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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


I 


n  dem  „Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie**,  dessen  ersten  Band  ich 
hiermit,  den  Herrn  Aerzten  und  Studirenden  übergebe,  habe  ich  mich 
bemüht,  den  Anforderungen,  welche  man  nach  dem  heutigen  Stand- 
punkt unseres  Wissens  an  ein  derartiges  Werk  stellen  kann,  überall, 
wo  es  in  meinen  Kräften  lag,  gerecht  zu  werden. 

Das  Unternehmen  ist  kein  leichtes.  Die  Chirurgie,  welche  so 
wesentlich  auf  dem  Boden  der  anatomischen  Thatsachen  steht,  musste 
im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte  den  ihr  gebührenden  Antheil  nehmen 
an  alle  dem,  was  in  den  einzelnen  Disciplinen  der  medicinischen 
Wissenschaft  gefordert  wurde.  Ein  Hinblick  auf  die  Physiologie, 
auf  die  pathologische  Anatomie  und  Histologie,  auf  die  experimentelle 
Pathologie  genügt,  um  zu  begreifen,  wie  ausgedehnt  die  Gebiete  sind, 
von  welchen  annektirt  werden  muss.  Aber  selbst  für  den,  welcher 
diese  Gebiete  übersieht,  bedarf  es  weiter  einer  scharfen  Kritik  bei 
der  Auswahl  dessen,  was  für  die  Chirurgie  von .  wesentlicher  und 
bleibender  Bedeutung  ist.  Die  Sorge,  dass  durch  Hineinbringen 
massenhafter  neuer,  wenn  auch  interessanter,  so  doch  nicht  gesicherter, 
vielleicht  überhaupt  unhaltbarer  Befunde,  bis  dahin  für  wahrgehaltene 
Thatsachen  in  den  Schatten  gestellt  werden,  muss  überall  leiten.  Zu 
diesen  Schwierigkeiten  kommt  abei*  nun  noch  die,  dass  das  Ganze  in 
knapper  Form  erscheinen  soll,  während  das  Interesse  des  Lesers  doch 
nur  rege  gehalten  wird,  wenn  er  nicht  nur  die  nackten  Thatsachen 
aufgetischt  bekommt,  sondern  auch  öfter  einen  Einblick  gewinnt,  wie 
diese  Thatsachen  gewoimen  wurden. 


VI  VORWORT. 

Ich  würde  es  überhaupt  nicht  unternommen  haben,  die  soeben 
kurz  skizzirte  Aufgabe  zu  lösen,  wenn  nicht  in  dem  letzten  Jahrzehnt 
durch  ausgezeichnete  monographische  Bearbeitungen  vielfach  das  Feld 
auch  für  eine  kürzere  Arbeit  in  dem  von  mir  erstrebten  Sinne  ge- 
ebnet worden  wäre.  Die  Werke,  welche  das  Pitha-Billroth'sche 
Unternehmen  ins  Leben  gerufen  hat,  haben  mir  vielfach  die  Aufgabe 
erleichtert  Virchow's  Geschwulstlehre  kann  wohl  heutzutage  bei 
keiner  derartigen  Bearbeitung  in  den  einschlagenden  Capiteln  ent- 
behrt werden,  und  dass  ich  auch  sonst  die  Litteratur  der  letzten  Zeit 
so  viel  als  möglich  benutzt  habe,  das  werden  die  Fachgenossen,  so 
hoffe  ich,  vielfach  auch  ohne  Nennung  von  Namen  erkennen.  Selbst- 
verständlich haben  mir  die  gebräuchlichen  chirurgischen  Lehr-  und 
Handbücher,  wie  das  vorzügliche  Buch  meines  Lehrers  Roser, 
Billroth's  Allgemeine  Chirurgie,  Bruns\  Busch's,  Bardeleben's 
Lehrbuch,  Hueter's  Gelenkkrankheiten  und  Allgemeine  Chirurgie 
u.  s.  w.,  bei  der  Bearbeitung  vorgelegen.  Sehr  vielfach  habe  ich  ferner 
Gurlt's  leider  noch  nicht  vollendetes  Frakturwerk  benutzt.  Ich  führe 
dies  hier  an,  weil  die  Kürze  der  Zeit,  in  welcher  ein  solches 
Werk  erscheinen  soll,  den  jedesmaligen  Belag  eines  Satzes  mit  dem 
Namen  dessen,  welcher  ihn  vielleicht  zuerst  aussprach,  mit  dem 
entsprechenden  Citat  nicht  möglich  macht.  Ein  Lehrbuch  soll 
die  verschiedenen  Leistungen  möglichst  in  einen  Guss  brin- 
gen und  das  enthalten,  was  zu  der  Zeit  seines  Erscheinens 
Gemeingut  Aller  ist  oder  werth  ist,  solches  zu  werden. 

Dass  dabei  zuweilen  Subjectives  mit  beigegeben  wird,  dass  die 
ganze  Färbung  wohl  auch  derart  ist,  um  die  Personen  des  Schreibers 
aus  dem  Geschriebenen  zu  erkennen,  das  gereicht  weder  dem  Autor 
noch  dem  Leser  zum  Nachtheil,  wenn  nur  der  eben  ausgesprochene 
Grundsatz  über  den  wesentlichen  objectiven  Inhalt  des  Lehrbuchs 
dadurch  nicht  verletzt  wird. 

Ich  habe  noch  die  Verpflichtung,  verschiedenen  Mitarbeitern 
meinen  Dank  auszusprechen.  Herr  Dr.  Böse  in  Berlin  hatte  die 
Freundlichkeit,  auf  meinen  Wunsch,  das  Wissenswerthe  aus  dem 
Capitel  der  Laryngoskopie  in  gedrängter  Kürze  zu  bearbeiten..    Herr 


VORWORT.  VU 

Dr.  Rabe,  früher  Assistent  der  chirurgischen  Klinik  dahier,  unter- 
stutzte mich  durch  literarische  Vorarbeiten  und  Herr  Stud.  Walz- 
berg ist  noch  bemüht,  das  Werk  durch,  wie  ich  glaube,  zum  Theil 
sehr  gelungene  Zeichnungen  zu  bereichern. 

Allen  meinen  besten  Dank! 

Ich  wünsche  denen,  welche  sich  in  diesem  Buch  Rath  holen 
wollen,  so  viel  Nutzen  beim  Lesen,  als  mir  das  Schreiben  desselben 
gebracht  hat. 

Rostock,  Ende  December  1874. 

König. 
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der  Extremitäten. 


I.  Krankheiten  der  Wirbelsäule. 

A.   Congenitale  Krankheiten  der  Wirbelsäule'*').   Spina  bifida.   Hydro- 
rhaehis  (Hyeloeele,  Heningoeele  etc.). 

§  1.  An  dem  Rückgrat  kommen  einn  Reihe  von  Missbildungen  vor,  die 
alle  als  Hemmungs-  resp.  Spalt bildungen  der  Wirbelsäule  und  ihres  Inhaltes  von 
mehr  oder  weniger  ausgedehntem  Grade  aufgefasst  und  nach  dem  hervor- 
stechendsten, allen  gemeinschaftlichen  Merkmal  gewöhnlich  als  Spina  bifida 
bezeichnet  werden.  Sie  sind  gar  nicht  selten,  kommt  doch  nach  Wernich 
auf  1000  Geburten  ein  mit  genannter  Missbildung  behaftetes  Kind.  Sie  machen 
etwa  Ye  sämmtlicher  Bildungsfehler  aus  (Chaussier  bei  Lcyden);  in  England 
allein    waren  im  Jahre    1882    647  Todesfälle    durch  Spina    bifida  verursacht. 

Die  Spina  bifida  stellt  sich  gewöhnlich  in  2  der  äusseren  Erscheinung 
nach  wesentlichen  differenten  Formen  dar,  der  sogenannten  Rhachischisis  und 
der  cystischen  Form  der  Spina  bifida;  jene  hat  das  Aussehen  einer  Rinne, 
diese  bildet  eine  sackartige  Geschwulst,  beide  sitzen  meist  in  der  Mittellinie 
der  Wirbelsäule,    einige  etwas  seitlich,  beide  am  häufigsten  am  unteren  Ende. 

Die  Kenntniss  von  dem  Wesen,  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  ver- 
schiedenen Formen  der  Spina  bifida  ist  in  neuerer  Zeit  durch  die  Arbeiten 
Koch's,  Marchand's  u.  A.,  namentlich  aber  Recklinghauscn's  und  Mus- 
caiello's  aus  dem  Recklinghauscn'schen  Institut  erheblich  gefördert  worden. 
Auf  Grund  eingehender  Untersuchungen  sind  wir  zu  folgenden  Anschauungen 
gekommen. 

Die  Spina  bifida  wird  sowohl  auf  der  vorderen  als  auf  der  hinteren  Seite 
der  Wirbelsäule  beobachtet.  In  den  bei  weitem  häufigsten  Fällen  tritt  sie 
auf  der  Dorsalseite  der  Wirbelsäule  auf,  im  Bereich  der  Wirbelbögen.  Es  finden 
sich  hier  eine  Anzahl  verschiedener  Grade  von  Spaltbildung  vor,  die  eine  con- 
tinuirliche  R^ihe  darstellen.  Die  schwerste  Form  ist  die  Rhachischisis  post. 
Man  sieht  auf  dem  Rücken  in  der  Mittellinie  einen  grösseren  oder  kleineren 
Defect    normaler  Haut,    in    deren  Bereich  eine  flache,    offene  Rinne  sich  vor- 


•)    Die  neue  Bearbeitung    dieses  Capitels    hat  auf  meine  Bitte  Dr.  TTi Idebrand  über- 
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findet,  deren  Fortsetzung  nach  oben  und  nach  unten  der  Wirbelcanal  darstellt. 
Im  Grunde  dieser  Rinne  liegt  ein  mehr  oder  weniger  breiter  Streifen  gefäss- 
reichen,  röthlichen  weichen  Gewebes,  das  nach  oben  und  nach  unten  dircct  in 
die  Substanz  des  Rückenmarks  übergeht,  es  ist  die  Area  meduUovasculosa 
Recklinghausen's,  ein  Rest  vom  Rückenmark.  Diese  Area  ruht  auf  einer 
zarten,  röthlichen  Membran,  der  Pia  mater,  die  sich  nach  den  Seiten  hin  zur 
Cutis  begiebt.  In  der  Nähe  der  normalen  Haut  hat  die  Pia  das  Aussehen 
einer  zarten  bläulich-weissen  Narbe,  die  sich  scharf  gegen  die  Haut  absetzt, 
hier  ist  sie  mit  Epithel  bedeckt,  weshalb  sie  von  Recklinghausen  die  Zona 
epithelio-serosa  genannt  wird.  Durch  sie  hindurch  schimmern  auf  jediT  Seite 
der  Rinne  die  Stümpfe  der  Wirbelbögen.  Unter  dieser  serösen  Membran  der 
Pia  liegt  die  Arachnoides,  die  nicht  immer  isolirt  darzustellen  ist  und  darunter 
die  derbe  Dura  mater;  beide  gehen  in  das  subcutane  Gewebe  über.  Von  der 
ventralen  Fläche  der  Pia  gehen  die  Nerven  ab.  Alle  diese  Weichtheile  liegen 
in  einer  offenen  Wirbelrinne,  die  durch  einen  Defect  der  Wirbelbögen  ent- 
standen ist.  Die  Bogcntheile  der  Wirbel  sind  nur  als  kurze  Stümpfe  vor- 
handen, die  schräg  nach  aussen  stehen,  deren  Enden  man  auf  beiden  Seiten 
unter  der  Haut  hervorragen  sieht.  Die  Wirbelkörper  sind  dabei  häufig,  wenn 
auch  nicht  gespalten,  so  doch  ganz  deformirt,  in  der  Längsachse  verschoben, 
so  dass  Knickungen,  Kyphosen  dicht  unter  der  betreffenden  Stelle  entstehen. 
Ihre  Zahl  ist  gelegentlich  vermindert.  Das  Wesen  der  Rhachischisis  beruht 
also  in  einem  Spalt  sowohl  des  Knochens  als  der  Rückenmarkshäute,  des 
Rückenmarks  als  auch  der  Haut.  Diese  bilden  keine  concentrischen,  röhren- 
förmigen Canäle,  sondern  flache  aufeinander  liegende  Rinnen. 

Diese  eben  geschilderte  Spalte  kann  nun  entweder  eine  totale,  d.  h.  über 
die  ganze  Wirbelsäule  verbreitete  sein  oder  eine  partielle,  nur  einen  oder 
mehrere  Wirbel  betreffend.  Im  ersten  Fall  ist  sie  fast  stets  combinirt  mit 
entsprechenden  Spaltbildungen  am  Schädel,  Granioschisen ;  aber  auch  bei  den 
partiellen  kann  sie,  wenn  sie  am  Hals  oder  Rücken  sitzt,  überlagert  sein, 
z.  B.  von  einer  Encephalocele  resp.  einer  Myolocystocele.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  die  partielle  Rhachischisis  post.  in  der  Lendenkreuzbeingegend. 
Sie  ist  vielfach  combinirt  mit  anderen  Missbildungen,  Spaltungen  oder  Zwei- 
theilungen des  Rückenmarks,  Eventrationen,  Ektopie  der  Blase,  Hydrocephalus, 
Klumpfüssen. 

An  die  partielle  Rhachischisis  post.  schliesst  sich  zwanglos  an  jene  Form 
der  Spina  bifida,  die  Recklinghausen  die  Myelocele  resp.  Myelome- 
ningocele  nennt.  Diese  scheint  zunächst  erheblich  anders  beschaffen  zusein 
als  die  vorhergehende,  weil  sie  einen  prominenten  Sack  bildet.  Die  Unter- 
suchungen Recklinghausen's  haben  aber  zuerst  festgestellt,  dass  sie  abge- 
sehen von  dem  Hydrops  in  allen  Puncten  mit  den  Rhachischiscn  überein- 
stimmen. Man  sieht  in  der  Mittellinie  des  Rückens  einen  zarten,  dünnwandigen 
Sack  mit  breiter  Basis,  der  nur  an  dem  Stiel  mehr  oder  w^eniger  weit  von 
normaler  Haut  überzogen  ist,  die  sich  mit  leicht  erhabenem  Rand  von  der 
zarten  Sackmembran  absetzt.  Ueber  die  Mitte  des  Sackes  zieht  manchmal 
eine  dünne  schmale  Schicht  gefässreichen  Gewebes,  das  sowohl  oben  wie  unten 
eine  feine  Oeffnung  zeigt,  die  direct  in  den  Oentralcanal  des  Rückenmarks 
führt.  An  der  Stelle  dieser  oberen  Oeffnung  nämlich  findet  sich  eine  nahol- 
artige  Einziehung  des  vSackes;  da  sitzt  auf  der  Innenseite  des  Sackes  das 
Rückenmark  an,  das  als  dicker  Strang  durch  die  Oeffnung  im  Wirbelcanal 
sich  in  den  Sack  begiebt,  hier  wie  an  der  zarten  Membran,  der  Pia,  inserirt, 
auf    deren  Innenseite,    die    in  Folge    der  Spaltung   nach  aussen  gewendet  ist, 
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sie  sich  als  Area  raedullo-vasculosa  ausbreitet.  Unterhalb  dieses  Nabels  ziehen 
von  der  Area  medullo-vasculosa  die  Nervenpaare  frei  durch  den  Sack,  durch 
die  Wirbelsäule  zum  Wirbelcanal  zurück  oder  die  Nerven  verlaufen  quer  in 
der  Sackwand  zwischen  einer  äusseren  und  einer  inneren  Membran.  Im  ersten 
Fall  ist  die  Sackwand  von  der  Pia  allein,  im  andern  von  Pia  und  einem  Blatt 
der  Arachnoides  gebildet.  Gelegentlich  kann  die  Rückenmarkssubstanz  sehr 
gering,  ja  ganz  verschwunden  sein,  dann  ist  die  zarte  Sackwand  fast  ganz  von 
Epithel  überzogen;  sie  kann  auch  durch  ülceration,  Gangraenescenz  des  Sacks 
undeutlich  und  unkenntlich  geworden  sein.  Die  Dura  und  die  Wirbel  zeigen 
ganz  die  Verhältnisse  wie  bei  Rhachischisis  post.,  sind  ebenso  gespalten.  Es 
ist  also  durch  einen  Hydrops  zwischen  der  ventralen  Seite  der  weichen  Rücken- 
markshäute die  Rhachischisis  derart  verändert  worden,  dass  die  Pia  mit  dem 
Rückenmark  dorsalwärts  vorgebuchtet  und  also  die  Innenwand  der  Pia  zur 
Aussenwand  des  Sackes  geworden  ist.  Das  Rückenmark  reicht  in  diesen 
Fällen  viel  weiter  nach  unten  als  gewöhnlich,  es  entspricht  darin  mehr  dem 
früh  embryonalen  Zustand.  Diese  Form  der  Spina  bifida  hat  ihren  Sitz  meist 
in  der  Lendenkreuzbeingegend,  nur  selten  in  der  Rücken-  oder  Halswirbel- 
säule; sie  sitzt  genau  in  der  Mittellinie  und  der  Defcct  der  Proc.  spinosi  und 
der  Bogentheile  erstreckt  sich  unten  weit  über  mehrere  Wirbel,  so  dass  die 
Coramunicationsöffnung  des  Sackes  mit  dem  Wirbelcanal  in  seltenen  Fällen 
eng,  aber  meist  weit  ist. 

Natürlich  ist  diese  Form  auch  häufig  mit  Lähmungen  der  unteren  Ex- 
tremitäten, der  Blase,  des  Mastdarmes  combinirt,  zu  denen  sich  ausser- 
dem nicht  selten  andere  Missbildungen,  wie  Klumpfuss,  Hasenscharten,  ge- 
sellen. 

Die  III.  Form  stellt  die  Myelocystocele  dar.  Man  findet  auf  dem 
Rücken  einen  kleineren  oder  grösseren  Sack,  dessen  Aussenwand  von  mehr 
oder  wenig  verdünnter  sonst  normaler,  manchmal  stellenweise  narbig  aus- 
sehender Haut  gebildet  ist.  Die  innerste  Schicht  besteht  aus  sehr  verdünnter 
Rückenmarkssubstanz,  die  zum  Theil  niedriges  Cylinderepithel  vom  Central- 
canal  trägt,  an  anderen  Stellen  ganz  fehlt,  an  dritten  nur  noch  von  Cylinder- 
epithel repräsentirt  wird.  Zwischen  der  äusseren  Haut  und  der  Innenschicht 
liegen  zarte  gefässhaltige  Bindegewebsraembranen,  die  die  Pia  und  Arachnoides 
darstellen.  Durch  den  Sack  ziehen  keine  Nerven.  Durch  die  Oeffnung  im 
Wirbelcanal  geht  der  Centralcanal  des  Rückenmarks  direct  in  die  Höhle  des 
Sacks  über.  Die  Dura  betheiligt  sich  niclit  an  der  Sackbildung,  ebenso  wenig 
wie  bei  den  vorhergehenden  Formen.  Die  Cyste  sitzt. also  innerhalb  der 
Rückenmarkssubstanz  und  ist  bedeckt  von  Pia,  Arachnoides  und  Haut,  während 
Dura  und  Knochen  gespalten  ist.  Nach  Recklinghausen  soll  der  Defect  im 
Knochen  meist  seitlich  sitzen,  eine  Thatsachc,  die  ich  nicht  constatiren  konnte. 
Häufig  finden  sich  bei  Myelocystocelen  Defecte  und  Asymmetrien  der  Wirbel- 
körper, die  sich  in  Verkürzungen  des  Rumpfes  äussern.  Diese  Form  ist  nicht 
so  selten  wie  man  früher  glaubte,  R.  fand  10  Fälle,  wir  12  unter  unseren 
Präparaten.  Unter  den  10  Fällen  R.'s  waren  9  coraplicirt  mit  Bauchblasen- 
darmspalte,  unter  unseren  12  waren  6,  bei  denen  keine  solche  Spalte  bestand. 
Gelegentlich  combiniren  sich  mit  diesen  Myelocysten,  Meningocclen. 

Diese  Form  kommt  sowohl  an  der  Hals-,  als  der  Brust-  und  der  Lcnden- 
wirbelsäule  vor. 

IV.    Die  Mcningocele. 

Sie  stellt  eine  Cyste  dar,  die  meist  mit  dünnem  Stiel  in  der  Mitte  des 
Rückens    ansitzt    und    nur    aus    Haut    und    den  Rückenmarkshäuten    besteht, 


4  KRANKHEITEN  DER  AVIRBELSAEULE. 

während  das  Rückenmark  sich  nicht  an  der  Bildung  der  Cyste  betheiligt.  In 
der  Umgebung  des  Stiels  fühlt  man  einen  Spalt  eines  oder  mehrerer  Wirbel. 
Die  Betheiligung  der  Rückenmarkshäute  ist  eine  verschiedene.  Es  kommen, 
wenn  auch  selten,  Meningocelen  vor,  die  nur  von  Haut  und  der  Arachnoides 
gebildet  werden,  Dura  und  Knochen  ist  gespalten,  Rückenmark,  Pia,  Arach- 
noides geschlossen.  Zwischen  Pia  und  Arachnoides  sitzt  die  Flüssigkeit.  Dann 
ist  die  innere  Sackwand  sehr  zart.  Bei  der  gewöhnlichen  Foim  der  Meningo- 
cele  aber  ist  nur  der  Knochen  gespalten,  während  Rückenmark  und  Rücken- 
markshäute, auch  die  Dura,  geschlossen  sind,  der  Sack  besteht  aus  Arach- 
noides und  Dura,  die  Flüssigkeit  sitzt  im  Arachnoidalraum,  oder  die  Sackwand 
besteht  nur  aus  Dura,  die  Flüssigkeit  sitzt  im  Subduralraum.  Durch  den 
Sack  können  gelegentlich  Nerven  als  Schlingen  ziehen,  die  vom  Rückenmark 
kommen,  im  Sack  meist  eine  Schlinge  bilden  und  zum  Wirbelcanal  zurück- 
kehren. Das  Rückenmark  betheiligt  sich  in  seltenen  Fällen  auf  die  Weise, 
dass  es  durch  die  Communicationsöffnung  hindurch  als  Schleife  in  den  Menin- 
gealsack  hineinragt.  Dies  sind  Fälle,  die  von  R.  als  veränderte  Myelocysto- 
celen,  von  Koch  u.  A.  als  Myelocelen  bezeichnet  werden. 

Die  Meningocelen  kommen  in  allen  Theilen  der  Wirbelsäule  zur  Beob- 
achtung, am  häufigsten  jedoch  in  der  Sacrolumbalgegend. 

In  seltenen  Fällen  ist  überhaupt  kein  Wirbel  gespalten,  die  Cyste  tritt 
zwischen  2  Wirbelbögen  aus.  Gelegentlich  verkleben  die  Sackwände  im  Stiel 
untereinander;    dann  communicirt  der  Sack  nicht  mehr  mit  dem  Wirbelcanal. 

Bringen  wir  die  verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida  post.  in  ein  über- 
sichtliches Schema,  so  stellt  sich  das  so  dar: 

I.    Spalt  des  Knochens  der  Dura,  der  weichen  Häute,  des  Rückenmarks: 

a)  ohne  Hydrops: 

Rhachischisis  post.  1)  totalis, 
2)  partialis, 

b)  mit  Hydrops  in  den  weichen  Häuten. 

Myelomeningocele. 
II.    Spalt  des  Knochens,  der  Dura;  die  weichen  Häute  und  das  Rücken- 
mark geschlossen. 

a)  mit  Hydrops  im  Rückenmark  selbst; 

Myelocystocele, 

b)  mit  Hydrops  zwischen  Arachnoides  und  Pia: 

Meningocele. 
III.    Spalt  des. Knochens;  Rückenmark  und  alle  Häute  geschlossen. 

a)  mit  Hydrops  im  Subarachnoidalraum: 

Meningocele. 

b)  mit  Hydrops  im  Subduralraum: 

Meningocele. 

Wir  haben  also  eine  continuirJiche  Reihe  von  der  Rhachischisis  mit  Spalt 
aller  Theile  bis  zur  Meningocele  mit  Spalt  des  Knochens. 

Ausser  diesen  Grundtypen,  die  wir  bis  jetzt  besprochen  haben,  kommen 
aber  noch  mannigfache  Complicationen  vor,  insofern  sich  z.  ß.  Myelocysten 
mit  Meningocelen  combiniren,  mehrere  Cysten  neben  einander  bestehen,  mehr- 
kammerige  Säcke  sich  vorfinden.  Nicht  ganz  selten  complicirt  sich  die  Spina 
bifida  mit  Geschwulstbildungen  wie  Angiomen,  Fibromen,  Lipomen,  die  zwischen 
Haut  und  Meningensack  auftreten;  aber  es  können  solche  Geschwülste,  nament- 
lich Lipome,  Lipomyome  auch  zwischen  die  Rüokenmarkshäute,  in  die  Nerven- 
scheiden   hineinwachsen,    wie    in  einem  Fall  von  Recklinghausen  und  mir, 


SPINA  BIFIDA.  5 

ja  selbst  ein  kirschgrosses  Gliom  konntea  wir  beobachten,  das  einer  Myelo- 
cyste  dicht  ansass. 

Solche  Geschwülste,  namentlich  Lipome,  können  dann  die  sackartige 
Spina  bifida  wieder  zum  Schwinden  bringen,  eventuell  verdecken,  wir  sprechen 
dann  von  einer  Spina  bifida  occulta.  Die  Haut  solcher  Spinae  occultae  trägt 
meist  lange  Haare  (Lumbosacrale  Hypertrichosis). 

Dieser  Spina  bifida  post.  steht  gegenüber  die  äusserst  seltene  Spina  bifida 
ant.  Bei  dieser  findet  sich  ein  Defect  oder  Spalt  in  dem  Wirbelkörper,  durch 
welchen  ein  Sack  der  Rückenmarkshäute  nach  dem  Abdomen  ausgetreten  ist. 
Das  sind  Fälle,  in  denen  folgenschwere  Verwechslungen  in  der  Diagnose, 
z.  B.  mit  Ovarialcysten  vorgekommen  sind.  Sie  sind  nur  am  unteren  Ende 
der  Wirbelsäule  beobachtet.  Ein  ganz  typischer  Fall  der  Art  wurde  von 
Croner  und  Marchand  genau  beschrieben. 

Diese  Spina  bifida  ant.  ist  in  einigen  Fällen  combinirt  gewesen  mit  einer 
Spina  bifida  post.,  indem  eine  geringere  oder  grössere  Zahl  von  Wirbeln  ge- 
spalten und  so  in  2  Hälften  zerlegt  war;  dann  können  Eingeweide  in  einem 
serösen  Sack  durch  diesen  Spalt  nach  hinten  auf  den  Rücken  treten 

Die  Flüssigkeit,  welche  in  den  Säcken  der  Spina  bifida  enthalten  ist,  ist 
identisch  mit  der  Cerebrospinalflüssigkcit,  ist  wasserklar,  enthält  wenig  Eiweiss; 
ihr  spec.  Gewicht  beträgt  1005 — 8. 

Schliesslich  füge  ich  (König)  hinzu,  dass  es  auch  eine  latente  Spina 
bifida  ohne  Geschwulst  giebt,  welche  auch  mit  verschiedenartigen  nervösen 
Symptomen  complicirt  sein  kann.  Man  fühlt  den  Spalt  (obere  Lenden-,  untere 
Rückenwirbel)  und  oberhalb  desselben  wohl  auch  eine  Verdickung  unter  der 
Haut  (eigene  Beobachtungen,  Fall  von  Arduin). 

§  2.  Schon  seit  langer  Zeit  haben  sich  viele  Autoren  bemüht,  die  Spina 
bifida,  ihre  Erscheinungen  und  ihr  Zustandekommen  zu  erklären,  ihre  Ursachen 
festzustellen.  Einheitliche  Ansichten,  allgemein  acceptirte  Anschauungen 
existiren  aber  auch  jetzt  noch  nicht  über  diesen  Punkt.  Die  Fragestellung 
spitzte  sich  dahin  zu,  ist  der  Hydrops  der  Häute  resp.  des  Rückenmarks  das 
primäre,  ist  er  die  Ursache  dafür,  dass  der  Wirbelcanal  sich  nicht  schliessen 
kann,  dass  er  eine  Rinne  bleibt  oder  kommt  zunächst  aus  irgend  welchen 
anderen  Ursachen  der  Spalt  der  Wirbelsäule  etc.  zu  Stande  und  ist  die 
Cystenbildung,  der  Hydrops  nur  eine  später  hinzukommende  secundäre  Er- 
scheinung. Erstero  Ansicht  fand  ihre  Stütze  in  dem  Befund  eines  Hydrops 
des  Medullarrohres,  den  Rudolphi  an  einem  Embryo  erhoben  hatte,  und  die 
Formen  der  Spina  bifida,  bei  denen  das  Rückenmark  offen  zu  Tage  liegt, 
wurden  von  den  Anhängern  dieser  Theorie  aus  dem  Platzen  eines  hydropisch 
ausgedehnten  Rückenraarkstheiles  erklärt.  Für  die  andere  Ansicht  sprachen 
sich  naraentlicli  Ranke,  Koch,  Recklinghausen,  Marchand  aus.  Ranke 
nahm  als  Ursache  der  Spina  bifida  eine  unvollkommene  Trennung  des  Medullar- 
rohres vom  Hornblatt  an,  derart,  dass  in  Folge  derselben  die  Blastoderm- 
theile,  welche  die  Wirbelsäule  bilden,  nicht  in  der  Mittellinie  zusammenwachsen 
können,  dass  so  ein  Spalt  im  Wirbel  zu  Stande  komme  und  dass  die  mit  der 
Haut  verwachsenen  Rückenmarkshäute  und  das  Medullarrohr  selbst  von  erstcrer 
herausgezerrt  werde.  Nach  Koch  bedeutet  die  Rhachischisis  eine  Persistenz 
der  Medullarrinne,  während  die  cystischen  Formen  eine  unvollkommene  Trennung 
der  Medullarplatte  vom  Hornblatt  darstellen.  Auch  Recklinghausen  nahm 
für  die  Rhachischisis  post.  und  die  Myelomeningocele  eine  Persistenz  der 
Medullarrinne  an,  indem  er  die  Ursache  für  diese  Persistenz  in  einem  primären 
Wachsthumsmangel  des  Blastoderm,  einer  zu  geringen  Wachsthumsenergie  der 
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Muskel-  und  Hautplatte  suchte,  zu  der  bei  der  Myelomeningocele  in  Folge 
der  Exsudation  der  Arachnoidea  ein  Hydrops  hinzutritt,  während  die  Myelo- 
cystocele  nach  ihm  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das  Wachsthum*  der 
Wirbelsäule  in  die  Länge  ein  mangelhaftes  ist,  das  Rückenmark  selbst  aber 
normal  wächst.  Dadurch  kommt  es  zu  einer  Abbiegung  des  Medullarrohres 
nach  hinten  und  in  Folge  dessen  durch  eine  irriative  Exsudation  zu  sack- 
artiger Erweiterung  dieses  schlingenförmig  abgebogenen  Stückes. 

Andere  Autoren  suchten  in  rein  mechanischen  Dingen  die  Ursachen;  so 
meinte  z.  B.  Lebedeff,  dass  die  Wirbelsäule  an  den  Stellen  der  Spina  bifida 
zu  stark  gekrümmt  gewesen  sei,  und  dass  infolgedessen  der  Gewebszug  der 
Schliessung  der  Rinne  zu  einem  Rohre  entgegengewirkt  habe. 

Berücksichtigen  wir  zunächst  unsere  im  vorigen  Paragraphen  gegebene 
Darstellung  der  anatomischen  Verhältnisse  und  nehmen  wir  dann  weiter  die 
Thatsache  der  Entwickelungsgeschichte,  dass  die  beiden  Hälften  der  bilateral 
symmetrischen  Anlagen  sowohl  des  Rückenmarks,  der  Häute  und  der  Wirbel- 
säule zusammen  genommen,  flache  Rinnen  bilden,  die  sich  unter  Abtrennung 
von  den  anstossenden  Gewebsschichten  zu  Rohren  schliessen,  so  ergiebt  sich 
zunächst,  wie  mir  scheint,  ganz  zwanglos,  folgende  Auffassung,  dass  die  ver- 
schiedenen Formen  nur  ein  mehr  oder  weniger  weit  reichendes  Beharren  in 
dieser  Rinnenform  bedeuten.  Bei  der  Rhachischisis  sind  alle  Theile  Rinnen 
geblieben,  nichts  ist  zum  Rohr  geschlossen,  wir  haben  den  Zustand  der 
Medullarplatte;  bei  der  Myelocele  ist  dasselbe  der  Fall.  Hier  ist  jedoch  noch 
ein  Hydrops  hinzugetreten.  Bei  der  Myelocystocele  haben  sich  zwar  Rücken- 
mark und  die  weichen  Häute  zum  Rohr  vereinigt,  Dura  und  Wirbelsäule  aber 
verharren  im  Zustande  der  Rinne.  Bei  der  Meningocele  ist  auch  noch  die 
Dura  zum  Rohr  geschlossen,  aber  die  Wirbelsäule  ist  noch  Rinne  geblieben. 
Die  directe  Ursache  für  dieses  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Ausbleiben  des 
Schlusses  der  Rinnen  zu  Rohren  kann  man  nur  in  Dingen  innerhalb  des 
Embryo  selbst  suchen  und  zwar  kann  man  sich  vorstellen,  dass  es  ein  Defect 
an  Wachsthumsenergie  ist,  der  sich  auf  mehr  oder  weniger  viel  von  dem 
Blastoderm  erstreckt;  man  kann  sich  aber  auch  sehr  gut  denken,  dass 
mechanische  Ursachen,  wie  sie  Lebedeff  annahm,  der  natürlichen  Wachs- 
thumsrichtung  so  entgegen  wirken,  dass  es  nur  einzelnen  Theilen  oder  gar 
keinem  möglich  ist,  sich  zu  schliessen. 

Das  Zustandekommen  der  Cystenbildung  aber,  das  erklärt  sich  wohl  am 
einfachsten  aus  der  Annahme  einer  Exsudation  der  Rückenmarkshäute,  wie 
Recklinghausen  es  will.  Da  man  aber  so  selten  Spaltbildung  der  Knochen 
resp.  der  Knochen  und  Dura  allein  findet  ohne  Hydrops  des  Rückenmarks 
resp.  der  Häute,  so  möchte  man  doch  an  eine  gewisse  Abhängigkeit  der  Ex- 
sudation von  der  Spaltbildung  denken;  andererseits  kommen  wiederum  bei 
totalen  Spalten  relativ  viel  Fälle  ohne  Hydrops  vor;  also  relativ  viel  einfache 
Rhachischisen  ohne  Cystenbildung.  Eine  bestimmte  klare  Vorstellung  über 
den  Zusammenhang  dieser  Dinge  habe  ich  noch  nicht  gewonnen. 

g  3.  Sehr  verschieden  sind  die  Erscheinungen,  welche  Kinder  darbieten, 
die  mit  Spina  bifida  behaftet  geboren  werden.  Die  Darstellung  der  Anatomie 
liess  wohl  ohne  weiteres  annehmen,  dass  in  Fol^e  der  sehr  verschiedenen 
Betheiligun^  der  einzelnen  Theile,  auch  sehr  verschiedene  Symptome  auftreten 
müssten.  Ein  sehr  grosser  Theil  der  Kinder  kommt  in  so  elendem  jämmer- 
lichem Zustand  allgemeiner  Atrophie  auf  die  Welt,  dass  die  grössere  Zahl 
bald  nach  der  Geburt  stirbt;  namentlich  sind  das  die  Rhachischisen  und  die 
Myelomeningocelen,    sie  sterben    fast   alle   bald,    wenn    ihnen    keine    ärztliche 
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Hülfe  zu  Theil  wird,  sind  doch  in  England  im  Jahre  1882  647  Individuen 
an  Spina  bifida  gestorben,  davon  615  im  ersten  Lebensjahre.  Von  90  nicht 
operirten  starb  die  grössere  Zahl  innerhalb  der  ersten  5  Wochen  und  20  wurden 
über  5  Jahre  alt  (Wernich).  Zuweilen  lässt  dagegen  die  Ernährung  nichts 
zu  wünschen  übrig,  wir  haben  Beispiele,  dass  mit  Spina  bifida  geborene 
Kinder  gross  wurden  und  erst  im  späteren  Alter  zu  Grunde  gingen.  Wir 
verweisen  nur  auf  2  Beobachtungen  Broca's,  nach  welchen  die  Kranken 
23  resp.  43  Jahre  alt  wurden.  Das  sind  ausnahmslos  Myelocystocelen  und 
Meningocelen,  hauptsächlich  aber  letztere  gewesen,  bei  denen  eben  das  Rücken- 
mark und  die  Häute  durch  normale  Haut  gedeckt  sind.  Viele  der  Kinder, 
namentlich  die  atrophischen,  leiden  au  einem  hochgradigen  Hydrocephalus, 
der  in  vielen  Fällen  mit  dem  Sack  der  Spina  bifida  communicirt. 

Eine  grosse  Zahl  der  Fälle  von  Spina  bifida  zeigt  sofort  nach  der  Geburt 
Lähmungen  resp.  Contracturen,  bald  solche  der  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten sammt  Blase  und  Darm,  bald  nur  solche  der  Beine  mit  oder  ohne 
Sphincterenlähmung.  Die  kleinen  Hydrorhachisgeschwülste  am  Stamm  haben 
öfters  nur  isolirte  Sphincterenlähmung  zur'  Folge,  während  die  Locomotion 
intact  bleibt.  Das  sind  meist  Myelocelen  oder  Myelocystocelen;  sie  zeigen 
die  Effecte  des  Verlustes  der  Rückenmarksubstanz;  selten  dagegen  sind  die 
ileningocelen  mit  solchen  Lähmungen  complicirt,  wenngleich  doch  auch  bei 
ihnen  solche  vorkommen. 

In  seltenen  Fällen  treten  Lähmungen  später  auf  in  Folge  sehr  praller 
Füllung  des  Sackes;  diese  bessern  sich  gewöhnlich  nach  Entleerung  der 
Flüssigkeit. 

Wie  wir  schon  erwähnten,  gehen  viele  Fälle  bald  zu  Grunde. 

Der  Exitus  letalis  tritt  meist  dadurch  ein,  dass  die  schon  an  sich  dünnen 
Bedeckungen  nach  und  nach  in  Folge  der  Spannung  bei  der  Zunahme  von 
Flüssigkeit  mehr  und  mehr  verdünnt  werden,  und  schliesslich  eine  Ruptur  des 
gespannten  Sackes  zu  Stande  kommt,  welche  noch  befördert  wird  durch  die 
mannigfachen  Insulte,  die  derselbe  von  Seiten  der  Kleidungsstücke,  durch  das 
Liegen  auf  dem  Rücken,  die  Benässung  u.  s.  w.  zu  ertragen  hat.  Mit  dem 
Ausfluss  des  Wassers  kann  unter  ungünstigen  Verhältnissen  der  Tod  rasch 
eintreten,  wenn  eine  Communication  in  breiter  Fläche  mit  dem 
Schädel  existirt  und  sich  mit  der  Cerebrospinalflüssigkeit  des 
Rückenmarks  rasch  auch  die  des  Gehirns  entleert.  In  anderen 
Fällen  tritt  mit  dem  Offenbleiben  des  Risses  eine  allmälige  Trübung  der  aus- 
fliessenden Cerebrospinalflüssigkeit  und  acute  Entzündung  der  Meningen  und 
des  Marks  ein,  das  Kind  bekommt  Convulsionen  und  geht  an  den  Folgen  der 
Meningitis  zu  Grunde.  Die  Oeffnung  kann  sich  aber  auch  schliessen  und  der 
Sack  füllt  sich  allmälig  wieder,  das  Spiel  des  Platzens  wiederholt  sich,  während 
Heilung  auf  diesem  Wege  nur  sehr  selten  zu  Stande  kommt.  Ja  man  hat 
beobachtet,  dass  Kinder  längere  Zeit  mit  einer  Cerebrospinalflüssiij:keit 
absondernden  Fistel  existirten  und  sogar  schon  mit  einer  solchen  geboren 
wurden.  Das  Platzen  des  Sackes  war  also  bereits  im  Uterus  eingetreten  und 
kann  die  Rupturstelle  sogar  bei  der  Geburt  wieder  vernarbt  sein  (ß^Tard  bei 
Leydcn). 

Ueber  die  Diagnose  einer  Spina  bifida  braucht  wohl  nach  all'  dem  Mit- 
getheilten  nichts  weiter  gesagt  zu  werden ;  man  muss  sich  nur  im  Gedächtniss 
halten,  dass  nicht  so  selten  eine  Spina  bifida  von  einem  Tumor,  namentlich 
einem  Lipom  verdeckt  sein  kann  und  andererseits,  dass  Meningealcysten  sich 
vollständig    abschnüren  können,    so  dass    sie  gar  nicht    mehr  mit    der  Höhle 
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des  Rückgrats  communicirea.  Voa  grosser  Bedeutung  aber  ist  es  am  Lebenden 
die  verschiedenen  vorgenannten  Formen  diagnosticiren  zu  können.  Schwierig- 
keiten machen  natürlich  nur  die  cystischen  Formen.  Der  Sitz  verhilft  nicht 
zu  einer  Differentialdiagnose.  Die  Myelocele  kann  man  meist  leicht  daran 
erkennen,  dass  aussen  auf  dem  Sack  eine  röthliche,  oft  wie  granulirendes 
Gewebe  aussehende  Masse  sich  an  einer  Stelle  findet,  wo  in  Folge  des  An- 
satzes des  Rückenmarkes  eine  nabeiförmige  Einziehung  vorhanden  ist,  und 
dass  diese  Stelle  mit  dem  Rückenmark  communicirt.  Bei  Durchleuchtung  des 
Sackes  kann  man  den  dicken  Rückenmarksstrang  meist  gut  sehen,  nach 
Function  fühlen.  Schwieriger  ist  es  mit  der  Myelocystocele  und  der  Meningo- 
cele,  weil  sie  sich  in  ihrer  äusseren  Erscheinung  sehr  ähnlich  sind  und  bei 
letzterer  wird  zunächst  immer  die  Hauptfrage  sein,  sind  nervöse  Theile  im 
Sack  oder  nicht. 

Sowohl  die  Myelocystocele,  als  die  Mcningocele  sind  meist  von  ziemlich 
normaler,  gelegentlich  auch  verdünnter  Haut  bedeckt,  beide  bilden  nicht  selten 
dünnwandige  Säcke,  beide  enthalten  der  Regel  nach  meist  bloss  Flüssigkeit, 
wenn  auch  bei  Meningocele  ab  und  zu  Nervenfasern  mit  der  Sackwand  ver- 
wachsen sind  oder  das  Rückenmark  hineingezerrt  ist.  Durchscheinend  sind 
sie  beide,  da  der  dünne  Belag  von  Rückenmarksubstanz,  die  stellenweise 
sogar  ganz  fehlt,  bei  der  Myelocystocele  kein  Hinderniss  für  das  Durchdringen 
des  Lichtes  ist.  Also  in  der  localen  Erscheinung  kaum  ein  Unterschied. 
Erst  wenn  man  den  Sack  eröffnet  hat,  sieht  man,  dass  bei  der  einfachen 
Meningocele  die  Innenwand  von  einer  glatten,  serösen  Haut  gebildet  wird, 
während  bei  der  Myelocystocele  rothbraunes,  weiches,  sehr  gefässreiches  Ge- 
webe die  Innenwand  bildet  und  in  das  offene  Rückenmark  in  die  Tiefe  zieht. 
Freilich  manche  Fälle  von  Myelocystocele  sind  combinirt  mit  sonstigen  Miss- 
bildungen, namentlich  mit  Bauchblasendarmspalte,  Klumpfuss,  Hasenscharte 
etc.,  was  bei  Meningocele  selten  ist.  Ferner  sind  Myelocystocelen  natürlich 
häufig  combinirt  mit  Lähmungen  und  Contracturen,  die  bei  Druck  entstehen, 
und  schliesslich  ist  noch  eine  Erscheinung  zu  erwähnen,  die  gar  nicht  so 
selten  auftritt,  aber  meist  nur  bei  Myelocystocelen  vorhanden  ist,  das  ist  der 
Hydrocephalus:  bei  diesen  Fällen  kann  man  gelegentlich,  wenn  man  auf  den 
Sack  drückt,  eine  pralle  Füllung  des  Schädels  und  umgekehrt  beobachten. 
Ist  dieses  Symptom  vorhanden,  so  hat  man  meist  die  Berechtigung  eine 
Myelocystocele  resp.  Myelocele  anzunehmen.  Vielleicht  wird  es  gelingen  mit 
Hülfe  der  electrischen  Ileizung  eine  Myelocystocele  sicher  von  einer  Meningo- 
cele zu  unterscheiden. 

§  4.  Bei  der  Behandlung  des  fraglichen  Leidens  handelt  es  sich  ein- 
mal darum  den  Hydrorhachissack  zu  beseitigen  und  sodann  den  etwa  vor- 
handenen Spalt  in  den  Wirbeln  zum  Verschluss  zu  bringen.  Ist  nur  eine  flache, 
leicht  compressible  Geschwulst  vorhanden  mit  dicker  Hautbedeckung,  so  kann 
man  versuchen,  dieselbe  durch  eine  bruchbandartige  Vorrichtung  mit  Pelotte 
zurückzuhalten.  Ueber  diese  Fälle  hinaus  hat  die  Compression  keine  dauernde 
Wirkung.  Ein  weiterer  Schritt  war  der,  dass  man  in  Anlehnung  an  die  Er- 
fahrung von  Heilung  nach  ein-  oder  mehrfacher  Spontanperforation  den  Sack 
punctirte.  In  einzelnen  Fällen  trat  Heilung  ein  (Abertnethy,  A.  Cooper 
u.  A.).  Und  die  Function  wird  wohl  oft  das  zunächst  angewandte  Verfahren 
bleiben,  als  sie  wenigstens  in  den  meisten  Fällen  der  Ruptur  bei  der  oben 
beschriebenen  S[)annung  und  Verdünnung  des  Sackes  zuvorkommt.  In  solchen 
Fällen  kann  sie  also  gemacht  werden.  Nur  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
die  Radicalheilung  nur  ausnahmsweise  eintrat  und  dann  erst  nach  wiederholter 
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Operation,  welche  wohl  jetzt  am  besten  mit  einem  dünnen  Explorativtrocart, 
der  das  Wasser  langsam  ausfliessen  lässt,  ausgeführt  wird.  Auch  bedenke 
man,  dass  die  kleine  Operation  nicht  ganz  ungefährlich  ist. 

Es  starb  ein  von  König  punctirtes  Kind  ganz  plötzlich  unter  Oonvulsionen, 
als  dasselbe  von  der  Mutter  aus  dem  Bett  aufgehoben  wurde.  Hier  war  oflfen- 
bar  die  Cerebrospinalflüssigkeit  rasch  aus  dem  Kopf  ausgeflossen  und  der  Tod 
die  Folge  davon.  Mit  Recht  macht  daher  Leyden  darauf  aufmerksam,  dass 
man  das  Kind  bei  und  nach  dem  Ablassen  des  Wassers  mit  dem  Kopf  tiof 
legen  soll. 

Am  misslichsten  ist  aber,  dass  die  Function  so  sehr  häufig  nichts  hilft. 
Man  fügte  deshalb  der  Function  die  Injection  von  Jod  hinzu,  um  eine  adhäsive 
Entzündung  und  dadurch  Verödung  des  Sackes  zu  erreichen,  und  diese  hat  in 
einer  Reihe  von  Fällen  Erfolge  gehabt.  Man  muss  sich  aber  gegenwärtig 
halten,  dass  diese  Methode  bei  Myelocelen  insofern  nichts  nützt,  als  der  Spalt 
des  Rückenmarkes  bestehen  bleibt,  dass  bei  Myelocystocelen  die  Jodflüssigkeit 
in  das  Rückenmark  selbst  injicirt  wird  und  deshalb  wohl  nicht  ungefährlich 
und  auch  kaum  von  Nutzen  sein  kann,  dass  sie  also  eigentlich  allein  für 
Meningocele  in  Frage  kommen  kann.  — 

Brainard  hat  damit  ziemlich  günstige  Resultate  erzielt.  Er  spritzt  nach 
Entleerung  des  Inhalts,  während  die  Oeffnung  zwischen  den  Wirbeln  mit  den 
Fingern  verschlossen  gehalten  wird,  eine  Lösung  von  Jod.  pur.  0,25,  Kai. 
jodat.  0,75,  Aqua  destill.  30,0  ein,  lässt  die  Injectionsflüssigkeit  wieder  aus- 
fliessen und  füllt  dann  den  Sack  mit  Aqua  destill.  Auch  Verdünnungen  der 
gewöhnlichen  Jodtinctur  mit  Wasser  wurden  eingespritzt.  Debout  konnte, 
gestützt  auf  einen  Fall  von  Viard,  in  welchem  sogar  die  Paralyse  der  unteren 
Extremitäten  und  der  Blase  verschwand,  bereits  16  Fälle  zusammenstellen, 
bei  welchen  14mal  die  Heilung  erfolgte. 

James  Morton  will  die  Jodinjection  weniger  reizend  machen;  er  nimmt 
daher  zu  dem  Jod  Glycerin.  Mit  seiner  Methode  wurde  in  66  pCt.  Heilung 
erzielt,  in  34  pCt.  trat  der  Tod  ein. 

Bei  entschieden  gestielten  Formen  hat  man  noch  die  Abschnürung  des 
Sackes  duch  Ligatur  gemacht,  bald  mit  Hülfe  eines  Bandes,  bald  mit  einem 
Klemmapparat,  ähnlich  dem  für  den  Ovarialstiel  bestimmten  oder  mit  einer 
der  Dupuytren'schen  Darmscheere  ähnlichen  Klammer  (Rizzoli,  Schatz). 
In  den  letzten  Jahren  hat  man  auch  wiederholt,  namentlich  in  Frankreich  und 
Italien,  die  elastische  Ligatur  zur  Beseitigung  solcher  Geschwülste  angewendet. 
Die  Geschwulst  wurde  ihrem  Stiele  nahe  mit  Nadeln  durchstochen  und  hinter 
denselben  elastische  Fäden  angelegt.  Diese  Methoden  können  natürlich  nur 
für  die  Fälle  geeignet  sein,  in  denen  keine  nervösen  Bestandtheile  im  Sack 
sind  oder  in  denen  man  den  Werth  der  nervösen  Bestandtheile  so  gering  an- 
schlägt, dass  man  keine  Rücksicht  darauf  zu  nehmen  braucht,  also  Meningocelen 
und  sehr  grosse  Myelocystocelen  mit  sehr  dünnem  oder  ganz  geschwundenem 
Rückenmarksbelag  des  Sackes. 

Allen  diesen  Methoden  aber  ist  unserer  üeberzeugung  nach  die  operative 
Beseitigung  des  Sackes  weit  überlegen.  Sie  ist  die  einzige  Methode,  die  eine 
vollständige  pathologisch-anatomische  Diagnose  zulässt,  ehe  über  das  Schicksal 
des  Sackes  entschieden  ist.  Man  muss  sich  nur  bescheiden,  dass  man  eben 
nicht  alle  solche  Kinder  mit  Spaltbildung  und  defectem  Mark  gesund  machen 
kann.  In  der  Göttinger  Klinik  sind  seit  dem  Jahre  1881  operative  Eingriffe 
versucht  worden,  um  Hirn-  und  Rückenmarksbrüclic  mit  dem  Messer  zu  ent- 
fernen.    Gewiss  ist  es  nicht  leicht,    bei    kleinen,    sich    stets    beschmutzenden 
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Kindern  die  Aseplik  zu  erhalten,  zumal  wenn  es  sich,  wie  so  oft,  um  Erkran- 
kungen in  der  Nähe  des  Afters  (untere  Lenden-  und  Kreuzbeintheile  der 
Wirbelsäule)  handelt.  Wenn  man  aber  grosse,  exacte  Verbände  macht  und  sie 
sorgsam  überwacht,  so  gelingt  es  doch  so  gut  wie  ausnahmslos. 

Es  sind  aber  durchaus  nicht  alle  Fälle  von  Spina  bifida  geeignet  für  eine 
operative  Behandlung.  Man  muss  unserer  Meinung  nach  zunächst  die  Zahl 
dadurch  einschränken,  dass  man  im  Allgemeinen  alle  die  Fälle  ausschliesst, 
wo  schwere  Lähmungen  bestehen  oder  sonstige  schwere  irreparable  Miss- 
bildungen; sie  beruhen  ja  doch  so  gut  wie  ausnahmslos  auf  Defecten  von 
Rückenmarkssubstanz.  Solche  Kinder  soll  man  sterben  lassen.  Es  fallen 
dadurch  so  gut  wie  alle  Rachischisen  weg,  ebenso  ein  grosser  Theil  der 
Myelocelen  und  ein  Theil  der  Myelocystocclen.  Es  bleiben  die  Meningocelen, 
ein  Theil  der  Myelocelen  und  Myelocystocclen. 

Koch  hatte  zwar  bei  einer  Rhachischisis  post.  einen  operativen  Erfolg, 
freilich  von  kurzer  Dauer,  durch  Deckung  der  Rückenmarksrinne  mit  einer 
Hautmuskelplastik.     Nachahmer  hat  er  jedoch  nicht  gefunden. 

Bei   jenen  nach   unsrer  Ansicht  operablen  Fällen  geht  man  dann  so  vor. 

Am  einfachsten  ist  die  Anwendung  des  Verfahrens  bei  Meningocele.  Man 
umschneidet  die  Haut  an  der  Basis  so,  dass  man  zur  Deckung  genug  normale 
Haut  behält,  präparirt  sie  bei  Seite,  trägt  dann  den  Sack  im.  Niveau  des 
Rückgratcanals  ab,  näht  die  Rückenmarkshäute  zu  und  vereinigt  die  Haut- 
lappen resp.  Hautmuskellappen  über  diesen.  Selbstverständlich  muss  man 
etwaige  verwachsene  Nerven  resp.  Rückenmark  sorgfältig  ablösen. 

Dieses  Verfahren  bei  Myelocele  angewendet,  würde  den  Verlust  des  mit 
dem  Sack  untrennbar  verbundenen  Rückenmarks  und  der  Nerven  zur  Folge 
haben.     Man  muss  deshalb  anders  vorgehen,  am  besten  so: 

Nachdem  man  die  zur  schliesslichen  Deckung  nothwendige  normale  Haut 
in  Form  zweier  seitlicher  Lappen  von  der  Basis  abpräparirt  hat,  macht  man 
seitlich  neben  dem  Rückenmark  resp.  der  Area  medullo-vasculosa  eine  Incision 
in  den  Sack,  am  besten  in  querer  Richtung,  damit  kein  Nerv  verletzt  wird. 
Von  diesem  Schnitt  aus  orientirt  man  sich  darüber,  ob  Nerven  frei  durch  den 
Sack  ziehen  oder  ob  sie  in  der  Sackwand  laufen.  Im  ersten  Fall  umschneidet 
man  die  Area  medullo-vasculosa  sammt  der  Ursprungsgegend  der  Nerven  und 
erhält  sie  so  in  Zusammenhang  mit  den  zu  ihr  herabsteigenden  und  von  ihr 
abgehenden  Rückenmarkstheilen.  Diesen  Theil  reponirt  man  in  den  Rück- 
gratscanal,  schneidet  das  überflüssige  des  Cystensacks  weg  und  vernäht  die 
Hautlappen  darüber.  Diese  Methode,  die  der  Hauptsache  nach  schon  von 
Koch  angegeben  wurde,  hat  Bayer  wiederholt  mit  Glück  ausgeführt,  so  da^s 
die  Kinder  dauernd  von  ihrem  Sack  und  den  von  demselben  drohenden  Ge- 
fahren befreit  waren,  ohne  dass  Lähmungen  auftraten.  Laufen  die  Nerven  in 
der  Wand  des  Sackes,  so  darf  man  die  Area  medullo-vasculosa  nicht  um- 
schneiden, damit  nicht  die  quer  verlaufenden  Nerven  durchschnitten  werden, 
sondern  muss  den  ganzen  Meningensack,  nachdem  man  ihn  frei  präparirt  und 
entleert  hat,  in  den  Wirbelcanal  reponiren  und  darüber  die  Haut  nähen. 

In  beiden  Fällen  erreicht  man,  dass  das  offen  daliegende  Rückenmark  in 
die  Wirbelsäule  zurückgelagert  und  mit  einer  soliden  Decke  versehen  wird. 

Es  bleibt  uns  jetzt  noch  die  Betrachtung  der  Mvelocystocele. 

Wendet  man  auf  diese  Form  auch  die  einfache  Methode  der  Excision  des 
Sackes  an,  so  opfert  man  damit  ein  Stück  Rückenmark  mit  den  hinteren 
Nervenwurzeln.  A  priori  erscheint  das  etwas  riskant.  Handelt  es  sich  aber 
um  einen  grossen  Sack,    dann  ist  das  Rückenmark  auf  der  Dorsalseile  meist 
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ausserordentlich  verdünnt,  ja  stellenweise  überhaupt  nicht  mehr  vorhanden. 
Es  ist  dann  wohl  kaum  zu  fürchten,  dass  durch  das  Wegschneiden  eine  Func- 
tionsschädigung  einträte.  Unserer  Erfahrung  nach  ist  die  Gefahr  nicht  so 
gross.  Unter  unseren  letzten  8  operirten  Fällen  von  Spina  bifida  waren  drei 
sicher  nachgewiesene  Myelocystocelen.  Alle  3  sassen  in  der  Lendenkreuzbein- 
gegend,  alle  3  wurden  in  jener  Weise  operirt  und  das  Resultat  war  in  zwei 
Fällen  derart,  dass  wir  keine  unangenehmen  Folgen  unseres  Thuns  beobach- 
teten; in  dem  dritten  Fall  jedoch  trat  Lähmung  eines  Beins  auf,  die  dem 
Kinde  blieb.  Das  hätte  ich  vermeiden  können.  Ich  glaube  also  die  grossen 
iJyelocysten  kann  man  getrost  wegschneiden.  Ist  die  Cyste  aber  noch  klein, 
dann  ist  sie  meist  von  dicker,  normaler  Haut  bedeckt;  dann  lässt  man  sie 
überhaupt  unoperirt  oder,  falls  sie  wächst  und  die  Haut  verdünnt,  verfährt 
man  wohl  besser  so,  dass  man  die  Haut  von  den  weichen  Rückenmarkshäuten, 
die  den  Cystensack  bilden,  nach  beiden  Seiten  hin  abpräparirt,  dann  den  Sack 
punctirt,  ihn  in  die  Wirbelsäule  reponirt  und  darüber  einen  dicken  Haut-  resp.^ 
Hautmuskellappen  legt.  Ist  man  in  diagnostischem  Zw^eifel,  welche  Form  von' 
Spina  bifida  man  vor  sich  hat,  dann  wird  eine  Incision  in  den  Sack  die  nöthige 
Aufklärung  meist  verschaffen.  Aussichtslos  ist,  glaube  ich,  die  Operation, 
sobald  starker  Hydrocephalus  besteht;  dann  haben  wir,  soweit  unsere  Erfah- 
rungen reichen,  gar  keine  Sicherheit,  ob  die  Hydromyelic  zu  Ende  ist,  ob  die 
Operation  irgend  etwas  nützen  kann. 

Die  erste  Forderung,  die  wir  bei  der  operativen  Behandlung  der  Rücken- 
marksbrüche stellen  müssen,  die  Beseitigung  der  Cyste,  wäre  hiermit  erfüllt. 
Wir  kommen  nun  zu  der  zweiten  Forderung,  die  dahin  geht,  einen  so  festen 
Verschluss  des  Loches  in  der  Wirbelsäule  zu  schaffen,  dass  Recidive  nicht  ein- 
treten können  und  dass  der  betreffende  Patient  gegen  Einwirkungen  äusserer 
Gewalten  geschützt  ist. 

Es  sind  in  dieser  Beziehung  mancherlei  einzelne  Versuche  gemacht 
worden,  statt  der  Bedeckung  des  genähten  Meningensackes  mit  Haut  und 
Subcutangewebe,  derbere  Bedeckungen  zu  schaffen,  indem  man,  sei  es  Muskel, 
sei  es  Knochen  (Dollinger,  Bobroff)  aus  der  Umgebung  zur  Deckung  ver- 
wendete oder  von  einem  Thier  Periost  (Robson)  oder  Knochen  (Berger) 
implantirte.  Wir  erzielten  bei  unseren  Fällen  mit  der  gewöhnlichen  einfachen 
Methode  vollkommene,  dauernde  Erfolge,  so  feste  Verschlüsse,  dass  sie  sich 
nach  Jahren  sehr  derb  wie  Knochen  anfühlten.  W^ill  man  aber  in  einem  Fall 
mit  grösserem  W^irbeldefect  doch  etwas  mehr  thun,  dann  genügt  wohl  eine 
Hautmuskelplastik  oder  eventuell  eine  Hautrauskelknochenplastik  nach  dem 
Verfahren  von  König  bei  Nasen-  und  Schädeldcfecten,  um  eine  gehörig  wider- 
standsfähige Decke  zu  schaffen.  Der  knöcherne  Verschluss  ist  in  den  letzten 
Jahren  vielfach  zumal  von  russischen  Chirurgen,  aber  auch  von  anderen  geübt 
worden  (Bobrow,  Minor,  Senenko,  Skliffosoffsky,  Postemkow  u.  A.) 
Man  hat  bald  Theile  der  W'irbel,  bald  Platten  des  Darmbeins,  welche  man 
mit  W^eichtheilbrücken  in  Verbindung  Hess  und  umklappte,  zum  Theil,  indem 
man  sie  mit  den  angefrischten  Stümpfen  des  Wirbelbogen  vernähte,  in  dem  Sinne 
verwerthet. 

Die  Wunde  wurde  in  unsern  Fällen  vollständig  mit  der  Naht  geschlossen, 
kein  Drain  eingelegt.  Darüber  kam  dann  ein  grosser  Verband,  der  dick  mit 
Salbe  bestrichen  und  mit  Gummipapier  gegen  Beschmutzung  geschützt  wurde. 

Von  den  13  Fällen,  die  hier  operirt  wurden,  siarl)en  in  der  ersten  Zeit 
3  bald  nach  der  Operation,  wohl  an  Infection;  die  letzten  8  Fälle  überstanden 
die    Operation    gut.     Ein   Fall    starb    bald    nach    der  Entlassung,    1    anderer 
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bekam  nach  3  Monaten  ein  Recidiv;  8  Fälle  leben  und  sind  ohne  Recidiv, 
darunter  2  Kinder,  bei  denen  12  bezw.  10  Jahre  seit  der  Operation  verflossen 
sind.  Aehnliche  gute  Erfolge  hat  Bayer.  Auch  aus  der  v.  Bergmännischen 
Klinik  und  von  anderen  Chirurgen  sind  Heilungen  publicirt. 


B.  Die  Verletzungren  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 

§  5.  Die  Wirbelsäule  muss,  da  sie  bestimmt  ist,  im  Anschluss  an  die  Extremitäten 
und  den  knöchernen  Beckcngürtel  den  Rumpf  und  Kopf  stützend  zu  tra^^cn,  während  sie 
gleichzeitig  vielseitige  Bewegungen  der  genannten  Theile  ermöglichen  soll,  Festigkeit  und 
Beweglichkeit  in  ihren  Eigenschaften  verbinden.  Diese  Aufgabe  ist  dadurch  gelöst,  dass  rinc 
Anzahl  derber  cylindrischer  Knochenkörper,  welche  in  ihrer  Masse  und  Tragfähigkeit  vom 
Kopf  nach  dem  Becken  hin  wachsen,  durch  Eüischaltung  von  dicken  elastiseJicn  SclnMben, 
den  Bandscheiben  verbunden  sind.  Dadurch  wird  ein  allseitig  biegsamer  Stab  hergeslollt, 
dessen  Widerstandskraft  gegen  seitliche  Umbeugung  wesentlich  durch  die  gegeus«ntige  \cv- 
•  schränkung  der  Processus  obliqui  verstärkt  wird.  Die  Intorvertebralscheiben  pariren  gleich- 
zeitig einen  Stoss,  welcher  den  Körper  und  Wirbelsäule  in  verticaler  Richtung  trifft. 

Aber  nicht  nur  für  die  Festigkeit  der  Columna  vertebralis  als  Tragsäule  des  Körpers 
muss  gesorgt  werden,  sondern  es  besteht  auch  die  Aufgabe,  einen  wohlgeschützten  Canal 
herzustellen,  welcher  das  Rückenmark  umschliesst.  Von  der  Rückseite  her  decken  zunächst 
Muskeln  und  sehnige  Theile  den  durch  die  Wirbelbogen  hergestellten  Hohlraum,  während 
dieser  selbst  weiter  im  Hals-  und  Brusttheil  dadurch  geschützt  wird,  dass  sich  Processus 
spinosi  und  Wirbelbogen  von  oben  nach  unten  dachziegelförmig  decken.  Von  vorn  und  seit- 
lich ist  der  Canal  noch  durch  die  Wirbelkörper  geschützt. 

Schliesslich  ist  auch  das  Rückenmark  selbst  innerhalb  des  Canals  in  verhältnissmässig 
sehr  sicherer  Weise  fixirt. 

Von  der  Umrandung  des  Foramen  magnum  aus  geht  die  hier  befestigte  Dura  mat(5r  als 
relativ  weite  Scheide  des  Markes  in  den  Canal  hinein.  Sie  liegt  den  Wandungen  desselbt^n 
nicht  an,  sondern  ist  von  ihnen  durch  reichliches  Fettgewebe  und  durch  den  venösen  Plexus 
getrennt,  wodurch  gleichsam  ein  weiches  Polster  für  die  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule 
nothwendigen  Ortsbewegungon  des  Markes  gesehaffen  wird.  Die  Dura  ist  fixirt  an  einzelnen 
Punkten  des  Ligam.  longitud.  poster.,  sowie  seitlich  durch  die  Scheiden,  welche  von  hier  auf 
die  zu  den  Intervertebral löchern  verlaufenden  Rückenmarksnerven  übergehen.  Das  Rüeken- 
raark  selbst  ist  in  dem  relativ  weiten,  mit  Cerebrospinalflüssigkeit  gefüllten  Arachnoidealsack 
so  befestigt,  dass  einmal  die  nach  den  Intervertebrallöchern  verlaufenden  Xervtm  und  ander- 
seits die  zwischen  denselben  von  der  Pia  mater  nach  der  Dura  verlaufenden  dreiuckigt>n 
Bindegewebszacken  (Lig.  denticulatum)  es  darin  schwebend  erhalten.  Die  eigentliche  Sub- 
stanz des  Rückenmarks  hört  aber  in  der  Höhe  der  oberen  Lendenwirbel  auf.  So  ist  es  mög- 
lich gemacht,  dass  das  Mark  den  Bewegungen  der  Wirbelsäule  folgt,  ohne  dabei  in  direc^ter 
Weise  Druck  und  Reibung  an  dem  harten  Knoeliencanal  zu  erleiden. 

1.    Die  Fracturen  der  Wirbelsäule. 

§  6.  Wir  haben  den  Verletzungen  der  Wirbelsäule  eine  Betrachtung  der 
mechanischen  Verhältnisse  der  knöchernen  Säule  wie  des  Canalinhalts  voraus- 
schicken müssen,  weil  die  beiden  Theile  so  häufig  gemeinsam  von  den  Folgen 
einer  Gewalteinwirkung  betroffen  werden. 

Gesonderte  Läsionen  des  Rückenmarks  kommen  bei  contundirender  Gewalt 
nur  sehr  selten  vor,  während  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  die  Verletzung 
einzelner  Theile  der  Wirbelsäule  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Markverletzung 
verbunden  ist. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Fracturen,  so  sind  solche  bei  den  relativ 
doch  reoht  häufigen  Gewalteinwirkungen  auf  den  Rumpf,  welche*  zur  Ent- 
stehung eines  Wirbelbruchcs  zu  führen  pflegen,  nicht  sehr  häufige  Ereignisse. 
Gurh  berechnet  ihre  Frequenz  zu  etwa  0,332  pCt.  aller  Kuochenbrüche 
(75  Fälle  unter  22616  im  London  Hospital  beobachteten  Fracturen). 
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Wirbelbrüche  kommen  so  gut  wie  gar  nicht  vor  im  Kindesalter. 
Auch  im  Jünglingsalter  sind  sie  nicht  häufig.  Bei  der  Frau  sind  sie  weit 
seltener  beobachtet  als  beim  Mann. 

Grigorjew  Jhat  experimentelle  Untersuchungen  über  Verletzungen  an  Kinderlcichcn 
gemacht  und  kam  dabei  zu  dem  Schluss,  dass  die  grosse  "Widerstandskraft  der  kindlichen 
Wirbelsäule  und  des  Brustkorbs  durch  die  Elasticität  des  noch  nicht  verknöcherten  Skeletts 
zu  erklären  ist.  Wenn  überhaupt  Verletzungen  vorkommen,  so  ist  gewöhnlich  der  Einfluss 
dfr  Muskeln  dabei  von  grosser  Bedeutung  (Rissfracturen).  Einige  Verletzungen  vermochte  G. 
typisch  her\-orzurufen.  So  wurden  bei  seitlichen  Beugungsversuchen  die  Proc.  transversi  und 
die  Bogen  der  Beugeseite  verletzt,  während  an  der  Streckseitc  die  unteren  Rippen  abgerissen 
wurden.  Bei  Rotationen  der  Lendenwirbelsäule  trat  immer  ein  Bruch  an  der  Grenze  des 
2.  und  3.  W'irbels  ein.  AVir  begnügen  uns  mit  diesen  Mittheilungen,  da  die  Versuche  doch 
unter  Verhältnissen  angestellt  wurden,  wie  sie  bei  Verletzungen  am  Kinderrumpf  kaum  vor- 
kommen. 

Die  fraglichen  Verletzungen  kommen  nur  selten  zu  Stande  durch  eine 
direct  auf  den  Dornfortsatz  auf  den  Wirbelbogen  einwirkende  Gewalt,  wie 
durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes,  durch  üeberfahren werden,  durch  das  Auf- 
fallen des  Körpers  von  einer  Höhe  herab  auf  den  Rücken  oder  das  Auffallen 
einer  Last  auf  den  Rücken  des  Verletzten,  und  gerade  bei  der  letzten  Gewalt- 
einwirkung ist  es  meist  zweifelhaft,  wie  viel  die  directe,  wie  viel  die  indirecte 
Einwirkung  gethan  hat.  Die  Mehrzahl  aller  Knochenverletzungen  der  Wirbel- 
säule entsteht  auf  indirectem  Wege,  und  während  die  geringe  Zahl  der 
directen  Fracturen  fast  immer  den  Wirbelbogen,  den  Dornfortsatz  betriflft,  ist 
aus  leicht  begreiflichen,  gleich  zu  erörternden  Gründen  bei  der  indirecten 
Einwirkung  meist  der  Wirbelkörper  der  betroffene  Theil. 

Die  Kraft,  welche  eine  Fractur  (Compressionsfractur)  hervorruft,  wirkt 
wesentlich  in  der  Achse  des  Körpers  und  zwar  liegen  die  Angriffspunkte 
der  Kraft  im  oberen  oder  unteren  Rumpfende  (Gesäss  und  Lendenwirbel- 
säule —  Kopf  und  Hals,  Rückenwirbelsäule).  Mannigfache  Unfallsarten  (Sturz 
aus  Gebäude,  Baum,  Schiff  etc.)  der  verschiedenen  Berufsarten  führen  die 
Verletzung  herbei.  Die  Gewalt  des  fallenden  Körpers,  sowohl  wenn  das 
untere  als  auch  wenn  das  obere  Rumpfende  aufschlug,  wirkt  wesentlich  in 
der  Körperachse.  Aber  fast  stets  wird  der  Körper  zusammengebogen  in  der 
Richtung  von  vom  nach  hinten,  wie  dies  besonders  zutrifft,  wenn  beispiels- 
weise ein  auf  einem  Wagen  sitzender  Mensch  in  niederem  Thorweg  zusammen- 
gedrückt wird,  wenn  er  durch  fallende  Erde  und  Gestein  verschüttet  wird, 
wenn  er  mit  schwerer  Rückenlast  beladen,  zusammenbricht.  Das  ücberfahren- 
werden  des  Rumpfes  als  ein  mehr  direct  wirkender  Cnfall  wwe  hier  noch 
zu  erwähnen.  Nur  selten  spielen  bei  den  Stauchungen  des  Körpers  statt  der 
bis  dahin  betrachteten  Ueberbeugungen,  Uebcrstreckungen  eine  Rolle,  und 
auch  andere  seitlich  wirkende,  rotirende  Gewalten  haben  wenigstens  bei  den 
Rumpfverletzungen  eine  geringe  Bedeutung. 

Bei  den  Compressionsfracturen  am  Lebenden  spielen,  wie  Wagner  her- 
vorhebt, die  Kräfte,  welche  in  der  Körperachse  wirken,  eine  grössere  Rolle 
als  die  Beugung,  wie  dies  bei  den  Leichenversuchen  zu  Tage  tritt,  bei  welchen 
die  Compression  der  Körper  stets  eine  geringere  Rolle  spielt,  während  die 
Bandzerreissung  an  der  Hinterseite  erheblicher  ist.  Immerhin  kommen  auch 
Fracturen  beim  Lebenden  vor,  bei  welchen  die  Bänderzerreissung  überwiegt 
und  eine  fühlbare  Diastase  auf  der  hinteren  Seite  (zwischen  den  Dornen)  nach- 
gewiesen werden  kann. 

Im  Ganzen  ist  der  Effect  einer  Gewalt,  welche  in  der  Achse  des  Körpers 
wirkt,  eine  Compressionsfractur,  während  die  Ueberbeugung  zu  Luxation  führt 
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und  da  beide  Gewalten  in  der  Regel  combinirt  wirken,  so  sind  reine  Ver- 
letzungen im  Sinne  der  Luxation  oder  der  Fractur  selten,  es  sind  fast  immer 
Combinationen. 

Am  häufigsten  wird  die  Gegend  zwischen  dem  10.  Brust-  und  2.  Lenden- 
wirbel von  Verletzungen  betroffen. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  Wirbelbrüche  durch  Muskelaction  entstehen 
sehen.  Von  der  Entstehung  solcher  Brüche  bei  Pferden,  welche  sich  zuweilen, 
wenn  man  ihnen  zum  Zweck  des  Festlegens  alle  4  Füsse  zusammenbindet, 
durch  die  heftige  Bewegung  ihrer  Rückenmuskeln  einen  oder  mehrere  Wirbel 
brechen,  wissen  die  Thierärzte  längst  zu  erzählen.  Aber  es  giebt  auch  ein- 
zelne Beobachtungen,  dass  beim  Menschen  durch  Muskelbewegung  eine  Fractur 
entstand.  Pollaillon  machte  die  Beobachtung,  dass  ein  Karrenführer  auf 
seinem  Wagen  sitzend,  indem  er  sein  Pferd  emporreissend  eine  heftige  Be- 
wegung rückwärts  vollführte,  sich  den  6.  Halswirbel  zerbrach.  Er  starb  am 
6.  Tage  plötzlich  nach  einer  vehementen  Bewegung  und  die  Section  wies  den 
Bruch  nach.     Immerhin  sind  solche  Beobachtungen  selten. 

In  einzelnen  Fällen  sollen  auch  durch  Muskelaction  Wirbclfracturen  zu  Stande  ge- 
kommen sein  (s.  bei  Gurlt).  Möglicherweise  hat  es  sich  hier  um  pathologisch  veränderte 
Wirbel  gehandelt.  Denn  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  Wirbel,  die  pathologisch  eniveicht 
sind,  leichter  brechen  müssen  als  gesunde.  So  mag  das  Carcinom,  die  Ostitis  granulosa 
wirken  können,  wie  denn  auch  Cruv  eil  hier  die  Fractur  eines  Wirbels  mit  einem  Acephalo- 
cystensack  beobachtete.  Arthritis  deformans  wird  wesentlich  deshalb  eine  Fractur  oder 
Diastase  der  Wirbel  begünstigen,  weil  sie  zu  Beschränkung  der  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule 
an  der  kranken  Stelle  führt.  Trotzdem  sind  Beobachtungen  von  Wirbelbrüchen  bei  Arthritis 
deformans  nicht  sehr  häufig  gemacht  worden  (C.  Bell,  Froriep,  v.  T  ha  den). 

§  7.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  sind  von  den  einzelnen  Theilen 
der  Wirbel  die  Wirbelkörper  gebrochen.  Unvollkommene  Brüche,  Infrac- 
tionon,  sind  gewiss  häufiger  an  ihnen  vorhanden,  als  gewöhnlich  angenommen 
wird.  Eine  Anzahl  der  Fälle,  welche  man  als  Distorsionen  ansieht,  mögen 
wohl  mit  Jnfractionen  complicirt  sein.  Anatomisch  nachgewiesen  wurden  sie 
bis  jetzt  nur  in  Verbindung  mit  anderweitigen  schweren  Wirbelläsionen.  An 
sie  schliessen  sich  die  von  Middeldorpf  als  Compression  der  Wirbelkörper 
bezeichneten  Formen.  Der  Körper  ist  entweder  in  senkrechter  Richtung  so 
zusammengedrückt,  dass  die  ganze  obere  Bandscheibe  der  unteren  näher  ge- 
rückt ist  (die  Masse  der  Spongiosa  weicht  seitlich  aus  und  kann  das  Rücken- 
mark comprimiren),  oder  die  Compression  ist  ungleich,  meist  am  vorderen 
Rand  des  Wirbels  mehr  als  am  hinteren,  seine  obere  concave  Fläche  ist 
plattgedrückt.  Mit  der  Compression  des  Körpers  können  Fracturen  der  Proc. 
obliq.  oder  transvers.,  des  Dorns  verbunden  sein  (s.  Abbildung).  Sägt  man 
den  Wirbel  durch,  so  wird  die  Verkürzung  des  Körpers  und  die  Zusammen- 
pressung des  Gewebes  mit  Verkleinerung  der  Mark-  und  Gcfässräume  noch 
deutlicher. 

Wagner  weist  darauf  hin,  dass  man  die  Compression  nachahmen  kann, 
wenn  man  einen  Wirbelkörper  in  einem  Schraubstock  behandelt.  Man  sieht 
dann,  wie  sich  die  Höhenachse  verkürzt,  die  Knochensubstanz  sich  zusammen- 
drückt. Setzt  man  zur  rechten  Zeit  das  Experiment  aus,  so  gleicht  sich  bis 
zu  einem  gewissen  Grad  die  Sache  aus.  Nur  klaffende  Sprünge  bleiben.  Mit 
Recht  macht  W.  auf  die  Bedeutung  dieses  Experiments  für  die  Frage  der 
Einwirkung  der  Körperschwere  auf  die  Fractur  aufmerksam.  Die  Hauptzer- 
stnrung  findet  im  vorderen  x\bschnitt  des  Wirbelkörpers  statt.  Bei  ausge- 
prägteren Formen  finden  sich  aber  die  Zerstörungen  in  horizontaler  Riclituni2: 
durch  die  Wirbelsäule  an  entsprechender  Höhenlage  durchgehend,  so  dass  das 
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Bild  einer  Horizontal fractur  entsteht.  Wagner  giebt  die  Abbildung  eines 
solchen  Falles,  bei  welchem  der  Horizontalbruch  durch  den  Brustwirbeldorn- 
fortsatz und  die  Weichtheile  sich  fort  erstreckt.  Dabei  ist  es,  wie  er  hervor- 
hebt, für  die  Diagnose  einer  Anzahl  solcher  Brüche  von  Bedeutung,  dass 
auch  das  Ligament,  apicum  durchrissen  ist.  Dadurch  tritt  bei  leichter  Beugung 
eine  fühlbare  Diastase  der  Dornen  ein,  welche  etwa  um  die  Höhe  eines 
Wirbelkörpers  oberhalb  der  Fissur  des  Körpers  liegt. 

Fig.  1. 


Coinpressionsfractar  de«  3.  a.  4.  Lendenwirbels  nach  Middeldorpf.    (Nach  Gurlt.) 

^olche  Horizontalbrüche  bringen,  wenn  nicht  der  gesammte  Bandapparat 
zerrissen  ist,  dem  Rückenmark  verhältnissmässig  geringe  Gefahr.  Erst  wenn 
sich  die  Fragmente  dislociren,  tritt  diese  Gefahr  ein,  indem  sich  eine  in  den 
Canal  vorspringende  Kante  gegen  dasselbe  bewegt.  Geht  diese  Kante  soweit 
vor,  dass  sie  mit  dem  betreffenden  Bogen  zusammenstösst,  so  wird  das 
Rückenmark  zerquetscht,  ja  unter  Umständen  vollkommen  durchtrennt.  Dabei 
brauchen  durchaus  nicht  die  Seitengelenke  luxirt  zu  sein.  Selbst  bei  einer 
Dislooation  bis  zur  Hälfte  des  Wirbelkörperticfendurchmessers  können  die 
Gelenkfortsätze  resp.  die  Kapseln  noch  vollkommen  intact  sein.  Eine  gleich- 
zeitige „Luxation"  ist  also  bei  dieser  Fractur  mit  Verschiebung  des  Körpers 
nach  hinten  durchaus  nicht  nöthig. 

Als  einen  besonderen  Typus  der  Compressionsfractur  kann  man  unter- 
scheiden die  Complication  derselben  mit  dem  vollkommenen  Abbruch  von 
Keilstücken.  Es  brechen  an  der  oberen  Fläche  des  verletzten  Wirbels  hintere 
und  vordere  Keilstücke  separat  aus.  Besonders  ominös  ist  dieser  Vorgang 
an  der  vorderen  Seite,  denn  hier  bedeutet  er  in  der  Regel  ein  Eindringen 
dieses  Keilstückes  in  den  Rückenmarkscanal  mit  Beeinträchtigung  des  Marks. 
Wir  lassen  die  Figur  144  aus  Wagner 's  Werk  zur  Erläuterung  folgen. 

Die  Combination  dieser  beiden  Verhältnisse,  der  Verschiebung  des  zer- 
brochenen Körpers  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten,  welche  soweit 
gehen  kann,  dass  unterer  verschobener  Wirbel  sammt  Wirbelcanal  und  Mark 
über  die  gleichen  Theile  des  oberen  vollkommen  hinaus  dislocirt  sein  können, 
das  Mark  zerrissen  (Luxationsfractur),  mit  der  Absprcngun^  des  in  den  Canal 
gedrängten  Keilstücks  sind  es,  welche  das  Mark  verletzen,  zertrümmern,  zer- 
reissen.  Findet  eine  wirkliche  Luxation  der  Seitengelenke  statt,  so  trifft  diese 
in  der  Regel  die  Seitengelenke  oberhalb  des  gebrochenen  Wirbels,  welche  sich 
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in  typischen  Fällen  verhaken,  aber  auch  in  Diastase  von  einander  stehen 
können.  Kocher  hat  alle  Fälle  hochgradiger  Dislocation  der  Fragmente  mit 
totaler  Markläsion  als  Totalluxation  bezeichnet.  Eine  Abbildung  solcher  Total- 
luxation  geben  wir  aus  Wagner,  S.  447,  Fig.  154.  Deutsche  Chiinirgie.  Lfg.  40. 

Fig.  2. 


Compreuioiisfrartur  des  4.  und  5.  Bnibtuirbel.H.     IliiitcrcH  oberes  Koilfra^ciiiont.     (Quetschung  des«  Rückenmarks. 

An  die  Compression  scliliosscn  sich  dircci  an  die  Zcrmalmungen  der  AVirbolkörper 
mit  Verküraung  der  Wirlx'lsäule,  welche  meist  den  vorderen  Rand  mehr  treffen  und  somit 
zur  Einkniekung,  zur  Bildung  von  Kyphosi'  füliren.  Nicht  selten  verhalten  sie  sich  so, 
dass  ein  o]>eres  Stück  in  ein  unteres  eingi-kfilt  ist. 

Je  weiter  nach  unten,  dcstr»  eher  bnrht'n  di«;  Wirh«'lkörper  ein,  und  zwar  ist  die  Fraetur 
unten  häufiger  auf  einen  Kiirj)cr  lu-stdiränkt.  während  oben  leicht  mehrere  brechen. 
Ausser  den  besprochenen  Fonn«'n  kommen  auch  Längs-,  quere  und  schiefe  Brüche  öfter 
vor.  Die  Längsbrüchi^  sind  nn;ist  an  dm  Halswirbeln  oder  an  den  vorderen  Rückenwirbeln 
beobachtet  worden.  Aus  drr  Baun» "sehen  Klinik  wurde  ein  Längsbnich,  welcher  die  ersten 
9  Rückenwirbel  betraf,  publicirt  '.'Andrre,  Dissert).  Die  schrägen  und  schiefen  Brüche  der 
Körper  disponiren  gleichwie  die  Zrnnalinung  und  Einkeilung  zur  Einkniekung  der  Wirbel- 
säule nach  vom.  Meist  gleitet  das  oJM-re  Fragment  sammt  dem  darüber  gelegenen  Theil  der 
hinteren  Wirbelsäule  über  das  untere,  und  in  Folge  davon  wird  der  Canal  der  Wirbel- 
säule mehr  weniger  beengt,  indrm  v<irn  der  Körper,  hinten  der  Bogen  auf  das  Rücken- 
mark drückt.  Abgesprengte  Stücke  könm.'n  den  Canal  bis  zur  Unwegsamkeit  und  zur 
totalen  Zerreissung  des  Marks  ]»eengen.  Die  Knickung  der  Wirbelsäule  zeigt  sich 
nun  nicht  immer  rein  nach  vorn,  sondern  zuweilen  auch  mehr  weniger  seitlich. 
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Gleichzeitig  mit  dem  Bruch  des  Küq)crs  brechen  häufig  die  schiefen  Fortsätze; 
Kapselbänder,  Intervertebralscheiben  und  Bänder  (Lig.  longitud.  anter.  und  poster.  und  andere) 
zen\Mssen,  und  es  complicirt  sich  die  Fractur  mit  Luxation  resp.  Diastase,  am  häufigst<jn 
an  den  Halswirbeln,  selten  an  den  Lendenwirbeln. 

Fig.  3. 


Lnxationsfractur  de«  12.  Bni8ti»irbcl«.    Totale  Durrhquetärhtin^  des  Marks.     Vorderen  Keil  fragin  ent. 


An  den  Brust-  und  Rückenwirbeln  brechen  die  Bogen  relativ  selten  als  Folge  einer 
dirocten  Gewalteidwirkung.  Die  äusseren  Erscheinungen  werden  sich  dann  in  einem  loealen 
Bluterguss,  wie  in  einer  nachweisbaren  (■r<'j)itaiion  geltend  machen.  Das  letztere  Symptom 
soll  man  aber  nicht  forciren:  Denn  <lie  ganze  Bod(!utung  dieses  Bruches  ist  doch  abhängig 
davon,  ob  eine  Dislocation  des  Bogens  narh  innen  statltindet,  welche  das  Rückenmark  in  die 
Enge  treibt  oder  gar  ein  Eintreiben  eines  Stückes  des  abgebrochenen  Bogens  mit  partielb^r 
oder  totaler  Zertrümmerung  des  Marks  stattgefunden  hat.  In  letzterem  Falle  ist  ja  zweifellos 
nach  unserer  heutigen  Stellung  zu  dieser  Frage  eint»  Operation,  welche  das  nachtheil  ige 
J'ragment  entfernen  soll,  angezeigt.  Leichter  bre<'hen  die  Wirbelbogen  an  <hm  Hals- 
wirbeln und  zwar  hier  auch  (»hne  Verletzung  der  Körjier.  Sie  liegen  hier  breiler,  ohne 
Schutz  für  directe  Verletzung  vor.  Die  Verletzungen  der  Bogen  an  d(;n  Küekenwirl)eln  ün^len 
seltener  statt,  noch  seltener  die  der  Lendenwirbel.  Sie  sind  weniger  l^reit  und  besser  gegen 
pinwirkende  Gewalt  durch  di(?  verschiedenen  Fortsätze  geschützt.  An  den  Halswirbeln  sind 
besonders  häufig  die  Bogen  des  4.  bis  6.  Halswirbels  iKttmtTen.  Meist  findet  sieh  der  Bnich 
si\  dass  zu  beiden  Seiten  des  Donif»>i't,satzes  je  eine  Fnielur  ein  Stück  dtfs  Bogens  samm^ 
Dornfortsatz  trennt,  und  diesas  Stück  kann  in  den  Wirbelcanal  hineingedrängt  sein  und  das 
Mark  coraprimircn. 

In  diesem  Sinne  sind  denn  auch  die  meist  in  der  Literatur  aufgeführten  Fraeturen  der 
Dornfortsätze  zu  verstehen,  da  die  Dornfortsätze  für  sieh  nur  s<;Uen  abbrechen. 

An  der  Halswirbelsäule  sind  wohl  bei  Luxationen  die  Dornfortsätze  öfter  betheiligt,  sie. 
sind  abgerissen,  abgedreht.    An  Brust-  und  Lendenwirbeln  dagegen  entsteht  der  Abbruch  des 
König,  Speeielle  Chirurgie.    7.  Aufl.    Band  III.  9 
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Dornfortsatzes  mehr  als  Folge  einer  directen  Gewalt,  welche  den  Körper  tangential  trifft. 
Selten  nur  sind  es  Fracturen  diireh  Muskelzug.  Meist  lindet  man  die  Brüche  der  Domfort- 
sätze nur  als  Complication  ander^-ciier  Verletzungen  des  Körpers. 

Die  Erscheinungen  dieser  Brüche  sind,  wie  Wagner  hervorhebt,  ein  Defect  an  der 
Stelle  des  Abbruchs,  Erhöhung  des  Schmerzes  durch  die  Spannung  der  Haut  bei  Beugung, 
Nachlass  bei  Streckung. 

Oefter  handelt  es  sieh  auch  um  multiple  Ab]>rüche.  Zeichen  einer  Markläsion  kommen 
trotzdem  bei  diesen  Brüchen  nicht  vor.  Die  Heilung  dieser  Brüche  erfolgt  mit  Callus  bald 
an  normaler  Stelle,  bald  verschoben.     Zuweilen  bleiben  Pseudarthrosen. 

Ebenso  selten  sind  isolirte  Fracturen  der  Querfortsätze,  welche  dagegen  nicht  selten 
gleichz(^itig  mit  den  Wir])elkörpern  fracturiren.  Sie  sind  weniger  bedeutungsvoll  als  die  be- 
sonders an  den  Halswirbeln  mit  anderweiter  Verletzung  des  Körpers,  Zerreissung  des  J^and- 
apparates  complicirten  Brüche  der  .schiefen  Fortsätzir,  welche  leicht  eine  Verschiebung  des 
höheren  Wirbels  nach  vom  und  Gefahr  für  das  Mark  herbeiführen. 

Fig.  4. 


BeenKQüg  des  Wirbcloanalü  durch  Fractur  mit  KiiikiiickiiiiK.     (Nach  Gurlt). 

Die  Frage  der  Heilung  der  Wirbelsäule  ist  durchaus  noch  nicht  nach 
allen  Richtungen  gelöst.  Zwei  Thatsachen  sind,  wie  Wagner  hervorhebt,  für 
die  Heilung  des  Wirbelkörpers  bei  den  Compressionsbrüchen  charakteristisch: 
Die  Heilung,  d.  h.  die  Vereinigung  vollzieht  sich  mit  sehr  erheblichem  peri- 
ostalen Callus,  während  die  Spongiosa  des  Körpers  stark  schwindet.  Das 
letztere  Symptom  erklärt  sich  wesentlich  als  Belastungsatrophie.  Bei  der 
Gibbusbildung  haben  die  vorderen  Theilc  des  Körpers  den  Druck  auszuhalten 
und  so  gestaltet  sich  der  comprimirte  Körper  keilförmig  um,  die  Spitze  des 
Keils  nach  vorn  gerichtet.  Die  Spongiosa  ist  an  den  comprimirten  Theilen 
in  eine  zum  Theil  elfenbeinharte,  verdickte  Knochenmasse  umgewandelt.  Die 
comprimirten  Spongiosabälkchen  sind  in  dieser  comprimirten  Stellung  zusammen- 
geheilt und  die  Zwischenräume  geschwunden.  Im  Ganzen  sieht  man  am 
Präparat  auf  der  Vorderseite  in  Folge  der  Figur  (Spitze  des  Keils  vorn,  breite 
Seite  hinten)  die  Wucherung  schärfer,  hinten  hat  oft  die  Biegunir  mehr  die 
des  „runden  Rückens". 

Kocher  schildert  auch  wirkliche  Synostosen  ohne  äusseren  Callus  mit 
Schwund  der  knorpeligen  Zwischenwirbelscheiben.  Das  Präparat  ist  von  einer 
sehr  alten  Fractur  gewonnen,  l'ebrigens  ist  wohl  zweifellos,  dass  genau  wie 
bei  Fracturen  an  Sehaftknochen  der  reichliche  periostale  Callus  bei  Wirbel- 
fracturen  mit  der  Zeit  sich  rcsorbirt.  Dann  wird  eine  Verschmelzung  in  dem 
von  Kocher    bewiesenen  Sinne  eintreten,    wie  dieses  auch  bei   der  definitiven 
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Heilung  anderer  Brüche  der  Fall  ist.  Verschieden  verhält  sich  die  Bandscheibe. 
Bald  ist  sie  geschwunden,  bald  zeigt  sie  Proliferationsvorgänge.  Es  ist  wahr- 
scheinlich, wie  Wagner  hervorhebt,  dass  dies  wesentlich  davon  abhängt,  ob 
die  Bandscheibe  zertrümmert,  zerquetscht,  von  der  Ernährung  abgegraben  oder 
ob  sie  in  der  Art  zerrissen  ist,  dass  Theile  mit  guter  Ernährung  abgerissen, 
vielleicht  die  Scheibe  in  zwei  horizontale  Stücke  zerrissen,  welche  an  den 
Körpern  mit  Gefässernährung  hängen  bleiben. 

Wagner  glaubt  nicht  an  ein  Ausbleiben  der  Heilung,  eine  Pseudarthrose. 
Auch  bei  den  erheblichsten  Dislocationen  fand  er  nach  entsprechender  Zeit 
Zusammenhalt  durch  periostalen  Callus. 

Aber  die  Heilung  erfolgt  in  Dislocation.  AYohl  kann  man  nach  dem 
Unfall  erheblich  dislocirte  Wirbelsäulen  gerade  stellen,  aber  da  bei  solchen 
meist  das  Mark  schwer  verletzt  ist,  so  halten  die  Weichtheile  den  Druck 
nicht  aus,  welcher  nöthig  ist,  die  Krümmung  dauernd  zu  beseitigen.  Und  so 
kommt  es,  dass  man  oft  colossale,  über  2 — 3  Wirbel  gehende  Verschiebungen 
am  Präparat  findet.  Es  ist  wesentlich,  darauf  hinzuweisen,  dass  solche  fehler- 
hafte Heilung  auch  in  starker  Torsionsstellung  der  Wirbelsäule  wie  in  Skoliosen- 
stellung eintreten  kann. 

Kocher,  welcher  eine  verdienstvolle,  wesentlich  auf  eigene  Beobachtung 
gestützte  Arbeit  über  die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  veröffentlichte,  hat  in 
etwas  schematischer  Weise  die  Brüche  der  Wirbelsäule  eingctheilt,  mit  wesent- 
licher Berücksichtigung  der  Frage  gleichzeitiger  Markverletzung.  In  diesem 
Sinne  trennt  er  die  Knochenverletzungen  der  Wirbelsäule,  welche  durch  ihre 
Form  eine  schwere  Markverletzung  zur  Folge  haben  müssen,  von  denjenigen, 
bei  welchen  eine  solche  nicht  nothwendig  einzutreten  braucht.  Er  bezeichnet 
die  letzteren  als  partielle  Wirbelverletzungen  und  rechnet  zu  ihnen  Contusionen 
und  Distorsionen  sowie  isolirte  Brüche  der  Dornen  und  Bogen,  ebenso  wie  die 
isolirten  Fracturen  der  Körper,  auch  isolirte  Seitengelenksluxationen. 

Die  erste  Gruppe  fasst  er  als  Tot alluxations fracturen  zusammen. 
Bei  ihnen  ist  durch  die  Verschiebung  des  Wirbels  das  Mark  schwer  geschädigt. 
Hier  scheidet  er  Totalluxation  (Luxation  der  Seitengelenkc  mit  Verschiebung 
des  Körpers  nach  Zertrümmerung  der  Bandscheibe  und  Totalluxations- 
fractur,  wenn  der  Körper  statt  der  Bandscheibe  zertrümmert  ist.  Die  Gelenke 
sind  luxirt  oder  die  Fortsätze  abgebrochen.  Je  nachdem  hierbei  der  Körper 
mehr  comprimirt  oder  nach  einem  Schrägbruch  dislocirt  ist,  scheidet  er  Com- 
pressionsluxationsfracturen  und  Luxationsfracturen. 

§  8.  Die  verschiedenen  Bänder  der  Wirbelsäule  zcrreissen  oft  gleichzeitig, 
so  die  Bandscheiben,  die  Lig.  longitud.  anter.,  die  Lig.  interspinalia  und  Lig. 
apicum,  das  Lig.  nuchae,  die  zwischen  den  hinteren  Wirbelbogen  angespannten 
Lig.  flava  s.  subflava,  Muskeln  und  Sehnen  saramt  den  Gefässen  in  der  Um- 
gebung erleiden  ebenfalls  männichfache  Verletzungen  und  zuweilen  sind  aus- 
gedehnte Extravasate  der  ganzen  Umgebung  der  Wirbelsäule  die  Folge  davon. 

Alle  diese  Verletzungen  treten  in  ilirer  Bedeutung  zurück  gegen  die  gleichzeitigen  Ver- 
letzungen des  Rückenmarks  und  seiner  Adnexa.  Dasselbe  wird,  wie  wir  sahen, 
auf  verschiedene  Weise,  durch  Fractur  und  Verschiebung  der  Kitrper  wie  der  Bogen,  durch 
Eindringen  abgesprengter  Stücke  meist  vorn  unteren  Wirbel  in  den  Canal  hinein  contundirt 
oder  zusammengedrückt,  ja  vollkommen  zertrümmert.  abge(iuetscht.  Dabei  kommt  es  zu  Zer- 
störung der  venösen  Plexus  und  in  Folge  davon  zu  mehr  weniger  erheblichen  Extravasaten  in 
den  Wirbelkanal.  Da  das  Blut  besonders  an  den  hinteren  Theilen  sich  ansammelt,  so  kann  es 
hier  die  Dura  mehr  und  mehr  ablösen  und  zu  Compression  derselben  sammt  dem  Mark  führen. 

Diese  Blutergüsse  können  sich,  falls  die  Dura  zerreisst,  was  ül)rigens  nicht  sehr 
häufig  vorkommt,  nach  innen  ergiessen.  Blutergüsse  innerhalb  des  su)»arachnoi<lealen  Raumes 
sind  meist  nicht  sehr  ausgedehnt,  und  ebenso  pflegen  die  Hämorrhagien  au  den  (iefässen  des 
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Markt»  und  in  dasselbe  nieht  sehr  erhoblieh  zu  sein.  Doeh  haben  die  punkt-  und  streifen- 
förmigen Blutergüsse  in  die  Substanz  immerhin  ihre  Bedeutung,  weil  das  Mark  an  der  Stelle 
des  Ergusses  zerrissen  ist.  Das  Mark  selbst  ist  zuweilen  nnr  abgeplattet,  bei  erheblieher 
Compression  zertrümmert  oder  ganz  in  seiner  Continuität  getrennt,  die  Seheide  in  gewisser 
Ausdehnung  leer.  Zuweilen  entwiekelt  sieh  raseh  an  der  Stelle  der  Verletzung  Sehwellung 
des  Marks,  und  die  Untersuehung  ergiebt  den  Befund  der  rothen  hämorrhagiseh  en  Er- 
weichung. Von  der  verletzten  Stelle  aus  bildet  sieh  sowohl  naeh  unten  als  nach  oben  das 
bald  mehr  bald  weniger  ausgeprägte  histologische  Bild  der  fortschrcit<jndcn  traumatischen 
Degeneration  aus.     Sehr  selten  lindet  sich  ein  Abscess  im  Mark. 

Recht  oft  sind  Wirbelbrüche,  entsprechend  der  schweren  Gewalteinwirkung,  durch  welche 
sie  vcnirsacht  wurden,  mit  anderweitigen  Verletzungen  complicirt  und  zwar  am  häufigsten 
mit  solchen  der  Rippen.  Auch  Brüche  und  Diaslasen  des  Brustbeins  kommen  verhält- 
nissmässig  oft  vor.  Sodann  sind  gleichzeitig  die  verschiedenartigen,  durch  Fall  auf  Füsse 
oder  Hände  verursachten  Luxationen  oder  Fracturen  der  Extremitäten  beobachtet  worden. 
Seltener  waren  gleiehzeitige  Verletzungen  des  Schädels  und  des  Gehirns,  der  Lungen  und  der 
Baucheingeweide  vorhanden. 

§  9.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  werden  die  eigentlichen  Fractur- 
symptome,  die  Dislocation,  die  Crepitation  u.  s.  w.  in  den  Hintergrund  ge- 
drängt durch  die  Erscheinungen,  welche  in  Folge  der  Verletzung  des  Rücken- 
marks von  Seiten  der  gebrochenen  Knochen  auftreten. 

Crepitation  weist  man  nicht  sehr  häufig  nach.  Zuweilen  hat  man  diese 
Erscheinungen  bei  dem  Transport,  bei  der  Lagerung  der  Kranken  bemerkt. 
Alle  Versuche  ernsterer  Art,  solche  Erscheinungen  hervorzurufen,  sind  aus- 
geschlossen. Nur  wenn  ein  Dornfortsatz  abgebrochen  oder  derselbe  sammt 
einem  Theile  des  Bogens  nach  innen  gewichen  ist,  gelingt  es  leicht,  die  ge- 
brochenen Theile  gegen  einander  crcpitirend  zu  verschieben,  eventuell  findet 
man  auch  eine  Diastase  zwischen  zwei  Dornen,  wenn  der  hintere  Bandapparat 
zerrissen  ist.  Das  häufigste,  dircct  beweisende  locale  Symptom  besteht  in 
dem  Nachweis  einer  Einknickung  der  Wirbelsäule  mit  Oeffnung  des  Winkels 
nach  vom,  wie  dieselbe  durch  Zertrümmerung  des  Wirbel körpcrs  bedingt 
wird.  Aber  die  Deformität  kann  auch  vollständig  fehlen  und  ebenso  der 
locale  Schmerz.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  zeigt  sich  direct  nach  der  Ver- 
letzung keine  Deformität.  Sie  tritt  erst  ein,  nachdem  der  Kranke  Gehversuche 
gemacht  oder  auch  nur  so  gelegen,  gesessen  hat,  dass  ein  erheblicher  Druck 
auf  dem  contundirten  Wirbclkörper  lastete.  Erst  mit  dieser  eintretenden  Be- 
lastung bricht  der  zertrümmerte  Theil  des  Körpers  zusammen,  und  das  Sym- 
{)tom  der  Kyphose  tritt  nun  noch  nachträglich  ein.  Schwere  anderweitige  Ver- 
etzungen  lassen  ebenso  die  Wirbelverletzung  leicht  übersehen,  auch  alte 
Deformitäten  der  Wirbelsäule  stören  die  Diagnose.  Fehlen  Erscheinungen  von 
Lähmung,  so  können  die  Verletzten  sogar  zuweilen  noch  stehen,  sitzen  und 
gehen.  Erst  allmälig  tritt  die  Deformität  am  Kücken  ein,  WTlche  die  Fractur 
beweist.  Mit  Recht  gicbt  AVagner  aus  all'  diesen  Gründen  den  Rath,  zweifel- 
hafte Fälle  als  Fractur  anzusehen  und  zu  behandeln.  Andererseits  giebt  es 
Fracturen,  bei  welchen  die  Dislocation  ausserordentlich  leicht,  beispielsweise 
bei  gestreckter  Lagerung  verschwindet. 

Auch  die  Deformität  am  Rücken  ist  sehr  verschieden,  bald  ein  wirklicher 
spitzwinkliger  Gibbus,  bald  eine  sich  dem  runden  Rücken  in  ihrer  Form 
nähernde  Verbiegung. 

Wagner  giebt  an,  dass  von  1000  Wirbelsänle-Fracturen  etwa  29  ohne 
Markläsion  zu  Stande  kommen.  Aber  auch  bei  denen  mit  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Rückenmarks  sind  die  Nervenerscheinungen  durchaus  nicht 
immer  constante,  oft  schwinden  sie  bereits  in  den  ersten  8  Tagen.  Dabei 
muss  man  bedenken,  dass  durchaus  nicht  alle  bleibenden  Störungen  von  Un- 
beweglichkeit,    von  Gehstörung    durch    die  Läsion  des  Markes  erklärt  werden 
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müssen.  Die  Fracfcur  macht  durch  ihre  Dislocation  erhebliche  Störung  der 
statischen  Verhältnisse  und  die  Klagen  erklären  sich  dadurch. 

Aber  es  bleiben  noch  leider  zahlreiche  Brüche  über,  bei  welclien  sofort  die 
Symptome,  welche  ihren  Grund  in  der  Verletzung  des  Marks  haben,  die  be- 
deutendsten sind.  Die  locale  sensible  und  motorische  Paralyse,  welche, 
je  höher  die  Verletzung  stattfindet,  um  so  allgemeiner  wird,  nimmt  die  ganze 
Sorge  des  Verletzten  und  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  in  Anspruch.  Wir 
werden  bei  der  folgenden  Symptomatologie  der  Verletzung  einzelner  Abschnitte 
der  Wirbelsäule  dieser  Lähmungen  noch  speciell  gedenken  müssen,  und  nur 
im  allgemeinen  sei  hier  bemerkt,  dass  die  mehr  weniger  vollständige  Lähmung 
einer  Linie  entspricht,  welche  man  sich  um  Brust  und  Bauch  im  Bereich  der 
von  der  Verletzungsstelle  nach  unten  abgehenden  Nerven  gezogen  denkt.  Auch 
bei  den  tieferen  Fracturen  ist  hier  die  Lähmung  von  Blase  und  Darm  ein  sehr 
wichtiges,  wie  wir  sehen  werden,  häufig  zum  Exitus  letalis  führendes  Symptom. 
Höher  oben  ist  die  respiratorische  Lähmung  von  der  grössten  Bedeutung. 

Die  Harnverhaltung  ist  meist  die  erste  Erscheinung  der  Blasen- 
lähmung, zu  welcher  später  dann  noch  unfreiwilliges  Abträufeln  des  Harns 
hinzukommt.  Dabei  ist  der  Penis  häufig  in  andauernder  Erection.  Im  Moment 
der  Verletzung  erfolgt  öfter  Samenerguss.  Bleibende  Erection  findet  am 
meisten  bei  Verletzung  der  Cervicalgegend  statt.  Ebenso  folgt  der  Ver- 
letzung Auftreibung  des  paralytischen  Darmes  und  Kothretention. 
Später  fliesst  der  Koth  unwillkürlich  aus  dem  gelähmten  After  aus. 

Gleich  nach-  der  Verletzung  zeigt  der  Verletzte  zuweilen  Symptome, 
ähnlich  denen,  wie  wir  sie  bei  der  Coramotio  cerebri  geschildert  haben.  Er 
collabirt  stark  und  wird  bewusstlos.  Erholt  er  sich,  so  klagt  er  meist  über 
mehr  weniger  heftige,  zuweilen  ausserordentlich  quälende  Schmerzen  an  der 
Vcrletzungsstelle,  wahrscheinlich  bedingt  durch  Läsion  der  Nerven  des  Wirbel- 
canals  (Nerv,  sinu-vertebrales).  Treten  dann  keine  Lähmungssymptome  ein 
und  lassen  sich  keine  bestimmten  Localsymptome  (Crepitation,  Deformität) 
nachweisen,  so  hat  man  sich  meist  begnügt,  eine  einfache  Distorsion  an- 
zunehmen. Aber  in  solchen  Fällen  bleibt  doch  gewiss  häufig  entschieden 
zweifelhaft,  ob  es  es  sich  nicht  ausser  um  die  Ruptur  einzelner  Muskel-  und 
Bandpartien  um  das  Vorhandensein  von  Infraction,  von  Compression,  von 
Brüchen  ohne  erhebliche  Deformität  handelt,  welche  aber  nicht  zu  wesent- 
licher Verletzung  des  Marks  geführt  haben.  Ebensowenig  sind  wir  aber  an- 
dererseits jedes  Mal  berechtigt,  wenn  die  localen  Erscheinungen  der  Fractur 
fehlen  und  sich  Symptome  ausgedehnter  oder  umschriebener  Paralysen  ein- 
stellen, zu  schliessen,  es  muss  nothwendig  eine  Fractur  die  Ursache  dieser 
Lähmung  sein.  Giebt  es  doch  Fälle,  in  welchen  der  Tod  eintrat  in  Folge 
von  Zerreissungen  des  Marks  ohne  Knochenverletzung  (Fronmüller).  Ein 
Blutcrguss  aus  den  venösen  Plexus  kann  das  Mark  comprimiren,  ein  subarach- 
noidealer  Erguss  kann  die  gleiche  Wirkung  haben,  ein  umschriebener  Blut- 
erguss  in  die  Marksubstanz  macht  Lähmung  in  verschiedener  Ausdehnung.  Die 
Literatur  kennt  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  die  Lähmung  und  alle 
weiteren  Symptome  so  rasch  verschwanden,  dass  man  genöthigt  war,  wie 
beim  Gehirn  so  bei  dem  Rückenmark,  eine  Lähmung  als  Folge  von 
Distorsion  durch  den  comprimirenden  Bluterguss  oder  durch 
Contusions Verletzung  der  Medulla  zuzulassen.  Diesen  Fällen  scheinen 
zuweilen  allgemeine  Convulsionen,  bald  mit,  bald  ohne  Verlust  des  Bewusst- 
seins  eigenthümlich  zu  sein  (v.  Thaden,  Kasow).     (Siehe  unten.) 

In  manchen  Fällen  traten  auch,   so  wie  wir  oben  constatirten,    dass    die 
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Deformität  erst  einige  Zeit  nach  dera  Stattfinden  der  Gewalteinwirkung  zu 
Stande  kommen  kann,  Lähmungen  sensibler  und  motorischer  Nerven,  circum- 
Scripte  Neuralgien  und  Krämpfe  erst  nach  einigen  Tagen  auf.  Sie  tragen 
nicht  selten  den  peripheren  Character,  so  dass  man  daran  denken  muss,  dass 
sie  durch  Druck  auf  Nerven  an  ihrer  Austrittsstellc  herbeigeführt  werden. 
Aber  auch  totale  Paraplegien  vermögen  sich  erst  nach  Verlauf  von  Stunden 
oder  Tagen  auszubilden. 

§  10.  Sehr  verschieden  verhalten  sich  die  gelähmten  Glieder  in  Beziehung 
auf  Reflexbewegungen.  Zuweilen  sind  solche  sehr  lebhaft  vorhanden, 
in  anderen  Fällen  sind  sie  nur  wenig  ausgesprochen  und  in  wieder  anderen 
fehlen  sie  ganz,  ohne  dass  man  recht  begreift,  warum  der  erhaltene  relativ 
grosse,  untere  Theil  des  Marks  keinen  Reflex  vermittelt.  Möglicherweise  ist 
das  Fehlen  des  Reflexes  in  solchen  Fällen  durch  abwärts  sich  verbreitende 
Veränderung  in  den  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  zu  erklären,  welche 
mikroskopisch  keine  Veränderung  im  Mark  erkennen  lassen  (Leyden). 

Bowlby  hat  auf  Grund  von  21  Fällen  totaler  Rückenmarksquetschung 
den  Satz  aufgestellt,  dass  bei  allen  Zertrümmerungen  des  Hals-  oder  Rücken- 
abschnittes des  Marks  die  tiefen  Reflexe  sofort  und  dauernd  aufhören. 
Meist  bleiben  auch  die  oberflächlichen  Reflexe  aus,  um  nicht  wiederzukehren. 
Zuweilen  jedoch  kehren  sie  nach  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  zurück. 

Da  die  Frage  der  totalen  Zertrümmerung  des  Marks  für  die  Prognose 
und  eventuell  auch  für  unser  operatives  Handeln  von  grosser  Bedeutung  ist, 
so  wollen  wir  hier  als  sichere  Symptome  für  das  Geschehen  einer  solchen 
Verletzung  zusammenstellen: 

1.  Die  Symmetrie  der  Lähmung  auf  beiden  Körperhälften  und  die  Con- 
gruenz  der  motorischen  und  sensiblen  Erscheinungen. 

2.  Das  Fehlen  jedes  Reizsymptomes  im  Lähmungsbezirk. 

3.  Das  Erlöschen  der  Patellarreflexe. 

Auch  die  vasomotorische  Lähmung  ist  in  solchen  Fällen  ausgesprochen. 
Sie  betrifft  die  gefässveren  gern  den  Nerven,  die  Gefässe  erweitern  sich.  Es 
kann  dies  die  Arterien  in  der  Peripherie  betrefl'en  —  die  Haut  wird  geröthet, 
die  Glieder  erscheinen  warm,  aber  auch  die  Erweiterung  der  Venen  ist  zu- 
weilen bald  sichtbar.  Ebenso  ist  der  Priapismus  bei  Männern  mit  completer 
Rückenmarkslähmung  zuweilen  ausgesprochen:  das  Glied  bietet  die  Zeichen 
praller  Füllung  der  Corpora  cavemosa.  Anders  ist  dies  bei  dem  als  Reizungs- 
symptom der  partiellen  Spinalläsion:  hier  ist  das  Glied  hart  wie  bei  voller 
normaler  Erection. 

Ist  das  Mark  verletzt  und  comprimirt,  die  Gontinuität  jedoch  erhalten, 
so  bleiben  die  Reflexe  erhalten  und  sind  sogar  zuweilen  verstärkt.  Doch 
scheinen  öfter  auch  trotz  nur  theilweiser  Verletzung  die  Reflexe  zu  verschwinden, 
am  bedeutungsvollsten  sind  hier  die  Patellarreflexe.  Auch  Bastian  ist  zu  den- 
selben Schlüssen  gekommen:  Die  fraglichen  Verletzungen  vernichten  alle  Re- 
flexe. Er  warnt  davor  mit  Reflexen  die  Zuckun<,Tn  zu  verwechseln,  welche 
beim  Beklopfen  von  Muskeln  (erhaltene  idiomusculäre  Contractilität)  auftreten. 
Diesen  Sätzen  schliesst  sich  im  Ganzen  Thornburn  auf  Grund  von  Beob- 
achtungen an.  Totale  Quertrennungen  vernichten  die  Reflexe,  bei  partiellen 
sind  sie  vorhanden  und  können  sogar  gesteigert  sein.  Meist  ist  auch  bei 
totuler  (^uertrennung  vollkommene  Harnverhaltung  da. 

Zuweilen  findet  sich  eine  excessive  H yperaesthesie  in  den  gelähmten 
Theilcn,  welche  schon  hei  der  leisesten  Berührung  eintritt,  und  in  anderen 
Fällen  klagen  die  Kranken  über  heftige,  durch  die  gelähmten  Glieder  im  Ver- 
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lauf  der  Nerven  hindurchschiessendc  Schmerzen,  welche  bei  der  geringsten 
Bewegung  des  Gliedes  eintreten.  Nicht  selten  sind  solche  Erscheinungen  die 
Zeichen  eintretender  Besserung.  Locale  Muskelkränopfe  sind  am  häufigsten  in 
den  Armen,  seltener  in  den  Beinen  und  am  Rumpf  beobachtet  worden.  Die 
Paraplegie  ist  verschieden.  Meist  ist  die  motorische  Lähmung  mehr  aus- 
gesprochen, weil  das  Mark  am  meisten  von  vorn  her  comprimirt  wird.  Bei 
seitlichem  Druck  ist  öfter  eine  Seite  mehr  gelähmt  als  die  andere.  Die 
electrische  Erregbarkeit  bleibt  zunächst  erhalten,  erlischt  aber,  falls  keine 
Besserung  eintritt,  allmälig.  Gleichzeitig  tritt  Abnahme  der  Muskelernährung 
ein,  in  einzelnen  Fällen  sehr  rapid,  in  anderen  langsam.  TriflFt  die  Fractur 
die  Lendengegend,  so  soll  die  electrische  Erregbarkeit  rasch  erlöschen  und 
ebenso  rasch  Atrophie  eintreten  (Duchenne). 

Eine  partielle  Markläsion  kennzeichnet  sich  durch  folgende  Zeichen: 

1.  Die  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  sind  nicht  gleichmässig, 
auch  nehmen  die  beiden  Körperhälften  ungleich  an  der  Lähmung 
theil.  Die  Lähmung  ist  nicht  vollständig,  sie  schwankt,  sowohl  die 
sensible  als  motorische. 

2.  Die  Reflexe,  zumal  die  der  Patella  sind  vorhanden,  kehren  bald  wieder, 
sind  gesteigert.  Ebenso  finden  sich  sensible  und  motorische  Reiz- 
erscheinungen. 

3.  In  den  ersten  Wochen  schwinden  die  Lähmungserscheinungen. 

Wir  verweisen  zu  einem  eingehenden  Studium  über  alle  Fragen,  welche 
sich  auf  Knochen^  und  Markverletzungen  der  Wirbelsäule  beziehen,  auf  die 
letzter  Zeit  erschienenen  Arbeiten  von  Kocher  (Mittheilungen  aus  den  Gebieten 
der  Medicin  Bd.  I  Grenzg.  H.  4)  und  Wagner,  Stolper  (40.  Lieferung  der 
deutschen  Chirurgie,  Bergmann  und  v.  Bruns). 

§  11.  Indem  wir  der  von  Gurlt  gegebenen  Eintheilung  der  Wirbel- 
brüche im  W^esentlichen  folgen,  betrachten  wir  zuerst  die 

a.     Verletzung  der  beiden  oberen  Halswirbel. 

Dieselben  betroffen  die  hinleren  Bogen  beider  Wirbel,  den  Proeessus  spinosus  des 
zweit^^n  Halswirbels,  zuweilen  aueh  geht  der  Bnieh  dureh  die  Gelenkfortsätze.  Typiseh  ist 
sodann  noch  die  quere  Fractur  des  Proc.  odonioideus,  Brüche  der  übrigen  Halswirbel,  zu- 
weilen Brüche  des  Randes  vom  Foramen  magnum,  Fraeturen  der  Rückenwirbel  wurden  gleich- 
zeitig beobachtet.  Die  Fraeturen  der  oberen  Halswirbel  entstehen  besonders  häufig  nach 
Gewalteinwirkung  auf  den  Kopf,  zumal  nach  Sturz  auf  denselben,  bald  mit  rückwärls  oder 
seitwärts  erfolgendem  Umschlagen  des  Rumpfes,  In  einem  Falle  entstanden  mehrfache  Frae- 
turen der  oberen  Halswirbel  dadurch,  dass  einem  Manne  scherzweise  der  Hut  an  der  Krampe 
von  einer  Seite  zur  anderen  gedreht  und  darauf  durch  Druck  auf  den  Kopf  dt;r  Körper  des 
Verletzten  auf  einen  Stuhl  in  sitzende  Stellung  gebracht  wurde  (G.  Green,  Gaseoyen,  s. 
bei  Gurlt). 

Es  giebt  noch  andere  Fälle,  in  welchen  relativ  geringe  Gewalteinwirkungrn  auf  den 
Kopf  als  Causalmoraente  angeführt  wurden.  Auch  durch  ('('herfahren  sind  die  in  UMv  stehen- 
den Brüche  veranlasst  worden. 

Den  Erscheinungen  nach  müssen  si«:  wohl  in  drei  (iru[>pen  gcthrilt  werden.  Zu- 
nächst nahm  man  in  älterer  Zeit  an,  dass  nach  dem  Bruch  der  hinteren  Bogen  des  Atlas 
oder  dem  Abbrechen  des  Zahnfortsatzes  immer  eine  Dislocation  d»\s  Kopfes  sainmt  dem  Atlas 
nach  vom  in  der  Art  eintrete,  dass  das  Kückenmark  guillotinirt  werde.  War  «li«'s  ri<-htig, 
so  musste  ja  bei  der  Verletzung  in  der  Nähe  des  verlängerten  Marks  nicht  nur  »ine  sofortige 
totale  Paralyse  sämmtlicher,  v(»m  Mark  unterhalb  der  Verletzung  inner\irten  Th<ilc  eintreten, 
sondern  es  wurden  dazu  wühl  noch  reichliche  Gehirnnerven  lädirt:  vor  allem  al)er  inussto 
durch  Verletzung  des  l'hrenicus  und  sämmtlicher  respiratorischen  Nerven  die  Atlnnung  sofort 
sistirt  werden.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  tritt  nun  in  der  That  der  Tod  sofort  nach  der 
Verletzung  oder  bald  darauf  bei  einer  zufälligen  Bewegung  drs  Verletztm.  wriehe  die  Dis- 
location  des  Kopfes  nach  vorn  herbeifülirte,  ein.     «iurlt    hat   jedoch    .sclutn    den  Beweis  g«- 
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fülirt,  dass  dieser  raseh  tödlliche  Verlauf  doeh  nur  einer  Minorität,  der  Fälle  ang<diört,  denn 
die  Disloeation  und  die  Markverletzung  ist  durehaus  keine  nothwendige  Folge 
des  Bruehes.  So  kommt  denn  zu  dieser  Minorität  ntn'h  eine  ziemlieh  beträehtlielie  Anzahl 
von  den  in  Rede  stehenden  Fracturen,  in  welehen  der  Tod  <.*rst  viel  später  eintrat^  aueh  hier 
zuweilen  noeh  plötzlieh  naeh  irgend  einer  Bewegung  des  Krankten,  nach  Tagen  oder  Wochen, 
oder  aueh  erst  nach  langem  Krankenlager  in  Folge  der  erst  zu  der  Verletzung  hinzutreten- 
den Symptome  von  seeundärer  Myelitis. 

Noeh  in  letzter  Zeit  sind  z.  B.  Fälle  von  Fraetur  dt5S  Proc.  odontoideus  mitgetheilt 
wonlen  (Hamilton,  Vanderpoel),  bei  welehen  die  Kranken  Woehen  und  Monate  lang  nur 
über  Kopf-  und  Naekensch merzen  klagten,  um  dann  plötzlich  unter  Symptomen  allgemeiner 
Paralyse  zu  (Jrunde  zu  gehen. 

Dazu  käme  dann  noeh,  eine  dritte  Reihe,  in  weleher  die  Kranken  überhaupt  am 
Lebten  blieben,  sei  es,  dass  keine  sehwen-n  Erscheinungen  eintraten,  und  erst  die  Autopsie, 
welche  gemacht  wurde,  nachdem  der  Tod  aus  anderen  Ursachen  erfolgt  war,  die  Fraetur 
nachwies  (J'älle  bei  Gurlt,  Beran,  v.  Thaden  u,  A.),  sei  es,  dass  Erscheinungen  von  ent- 
zündlichen Processen  der  Wirbelsäule,  in  einem  Falle  Heilung  nach  Ausstossung  des  fractu- 
rirten  Processus  odontoideus  aus  einem  pharj'ngeahm  Abscess  (Bayard)  folgten.  In  diese 
Reihe  werden  wohl  eine  Anzahl  von  solchen  Fällen  gehören,  die  man,  da  eben  keine  be- 
stimmten Symptome  für  Fraetur  vorhanden  sind,  der  Distorsion  zurechnet.  Auch  mögen 
wohl  Fälle  von  tuberculöser  Destruction  der  betreffenden  Wir))elabschnitte  nach  Contusion 
daninter  sein. 

Wir  müssen  noch  mit  einigen  Worten  d«T  r«»lativ  häufigen  Fraetur  des  Processus 
odontoideus  gedenken*).  Er  winl  bekanntlich  in  seiner  Stellung  durch  den  von  Seiten 
des  Lig.  transversum  und  der  vorderen  B<igen  des  Atlas  hergestellten  Ring  festgehalten. 
Das  Lig.  transversum  ist  ausserordentlich  fest,  so  fest,  dass  öfter  bei  einwirkender  Gewalt 
die  Insertionsstelle  am  Atlas  eher  als  das  Band  selbht  abreisst.  Aus  Experimenten  geht 
hen'or,  dass  unter  nonnalen  Verhältnissen  (Vw.  schwäehste  Stelle  die  Insertion  des  Processus 
am  Epistroplieus  ist.  Bei  starkem  Von^ärts-  (»d«T  Rückwärtsbeugen  des  Kopfes  ist  der 
durch  feste  Bänder  am  Foramen  magnum  fixirte  Proc<'ssus  odontoideus  an  dieser  seiner 
Insertionsstelle  am  mei.sten  der  (lewaltein Wirkung  exponirt  und  bricht  hier  ab  (Smith, 
Shaw).  Da  er  dazu  dient,  das  Equilibriren  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule  bei  den  ver- 
schiedenen Bewegungen  zu  erhalten,  so  erklären  sieh  leieht  die  Erscheinungen  des  gestörten 
Equilibriums. 

Nicht  nothwendig  tritt  sofort  der  Tod  ein.  Di-rselbe  wird  herbeigeführt  durch  Ver- 
schiebung des  Dens  gegen  das  Rückenmark  bei  den  v«Tschiedenen  Bewegungen  des  Kopfes. 
In  der  Regel  wird  sieh  der  Abbruch  iiiil  einer  Luxation  des  Altas  compliciren.  In  einer 
kleinen  Anzahl  wohl  beobachteter  Fälle  trat  der  Tod  erst  nach  längerer  Zeit  an  den  Folgen 
der  Verschiebung  ein.  So  hat  ein  von  Darki'r  beobachteter  Mann  4  Monate  lang  seine 
Arbeil    gethan,  ehe  er  Lähminigserscheinungen  bekam  und  zu  (irunde  ging. 

Die  Diagnose  ist  bei  den  in  R4;de  stehenden  Verletzungen  oft  schwer  zu  machen. 
Die  Falle  der  ersten  Iteihe,  rascher  Tod  dur4-h  Verletzung  des  Marks,  können  auch  auf 
Luxation  oder  Zt'rreissung  des  Ligain.  transversum  zurückgeführt  w«Tden,  dt*nn  die  localen 
Symptome  sind  hier  zweifelhaft.  Bei  den  Fällen  der  zweiten  Heihe  kann  man,  wenn  die 
Paralyse  fehlt,  ebenso  zweifelhaft  bleiben,  und  die  der  «iritlen  Reihe  werden  wohl  meist  als 
Distorsionen  aufgefasst. 

Denn  die  localen  Symptome  sind  gering.  Meist  tniten  allerdings  Schmer/en  im  Nacken 
auf,  und  der  steife  Hals  und  Kopf  wird,  woiu«'"»glich  mit  den  Hän<len  gestützt,  in  seiner  fixen 
Stellung  erhalten.  Die  Disloeation  und  l'repiiation  wird  man  am  ehe.sten  von  der 
Mundhöhle  aus  nachweisen.  Der  AtlaskiirpiT  lässt  Mch  da  in  der  Höhe  der  knöchernen 
Nasenschei<lewand  betasten.  ti«-fer  untt'ii  am  Zäpf<*hen  lindei  sieh  die  erste  Ban<lscheibc 
und  noch  tiefer  der  Epistrojdieus.  Hier  wird  nach  (.'repitation,  nach  abnormer  Prominenz 
zu  suchen  sein.  Zuweilen  kann  man  au<*h  Cnpitation  vom  Nacken  aus  nachweisen.  Loeale 
Schmerzhaftigkeit  an  einem  Wirbel,  .Tseliwerte  Beweglichkeit.  be.Non'lers  l.-nmögliehkeit  der 
Kopfdrehung  sind  unsichere  Krs«*lieinungrn.  din-u  Fist>telluiig  dazu  noch  durch  di«'  Gefahr, 
welche  au.sgiebige  Bewegungt-n  bringt-n.  «»ft  vi-rboti-n  wird.  Die  Paralyse  i>t  durchaus  kein 
Symptom  aller  Fracturen.  s»mdern  nur  «las  d<r  Disloeation  und  ist  eben.so  unt«T  Umstän- 
den den  Luxationen  eigen,  sei  es.  dass  sii*  primär  «»der  «lurch  Myelitis  auftritt.  Manche 
dieser  Verletzten  haben  nach  dem  Trauma  noch  stun<l»-nlani:e  Wege  g.niacht.  In  dem  Auf- 
treten der  Lähmung  liegt  dann  alb-rdings  für  dii-  hohr  Verletzung  in  der  Geg.-nd  der  ersten 
Wirbel  manches  ('harakteristi>che.  «Irnn  zuw«-il.n  sind  di«'  rrsti-n  Symptonie  nur  gering,  be- 
stehen in  Schlingl)eschwerd.'n  und  Atli'-nm-Mli.     Bei  starkrr  I{üi'ki-nmark>affeelion  tritt  Zungen- 

*)  Si«-he  übrigens  bei  Luxation  der  obrnii  HalswirlM-l. 
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Jähmung,  Gaumenlähraung,  wechselnde  und  unvollkommene  Parese  der  Extremitäten  bei  er- 
haltenen Reflexen  ein.  Dazu  zeigt  die  Temperatur  öfter  auffallenden  Wechsel,  erhebliches 
Sinken  und  Steigen  (Lcyden). 

b.     Verletzungen  vom  3.  Halswirbel  bis  zum  2.  Brustwirbel. 

§  12.  An  den  unteren  Halswirbeln  combiniren  sich  oft  die  Erscheinungen  des  Bruches 
und  der  Luxation.  Luxation  nennen  wir  die  Verletzung,  wenn  sie  wesentlich  den  Zusammen- 
hang im  üebiet  des  (ielenkspaltes  getrennt  hat,  während  die  Fractur  wesentlich  die  Knochen 
trennt.  Diese  kann  auch  hier  Bögen  und  Körper  betreffen.  Selten  handelt  es  sich  um  directe, 
in  der  Regel  um  indirecte  Brüche  und  zwar  fast  ausnahmslos  um  solche,  die  den  Charakter 
des  Compressionsbniches  tragen. 

Man  muss  unterscheiden  die  Brüche  des  Köri)ers  von  denen  der  hinteren  Wirbel- 
abschnitte. Der  Abbruch  des  Domfortsatzes  hat  im  ganzen  geringere  Bedeutung,  während 
der  Bruch  eines  Bogens  b.ereits  Gefahren  für  den  Wirbelcanal  bietet,  welche  erheblich  ver- 
m*»hrt  werden,  sobald  der  Bruch  ein  doppelseitiger  ist.  Zu  erwähnen  wären  noch  die  Brüche 
des  Gelenkfortsatzes  und  wegen  der  übrigens  nur  selten  beobachteten  gleichzeitigen  Ver- 
letzungen der  Arteria  vertebralis  die  der  Querbrüche.  Alle  diese  Brüche  kommen  zumal  als 
Complication  von  Luxation  vor. 

Diese  Gegend  der  Wirbelsäule  ist  verhältnissmässig  oft  fracturirt.  Die  localen  Symptome, 
welche  man  als  Beweis  für  die  Verletzung  findet,  sind  meist  gering.  Brechen  die  Bogen  ein, 
so  kann  Crepitation  vorhanden  sein;  Dislocation  findet  zuweilen  so  statt,  dass  man  die 
gebrochenen,  einwärts  ge<irängt<jn  Dornfortsätze  nicht  fühlt  oder  sie  können  auch  bei  Fractur 
des  Körpers  stärker  prominiren.  Zuweilen  findet  sich  auch  eine  abnorme  Prominenz  im 
Pharynx.  Die  hier  verhältnissmässig  häufigen  Längsbrüchc  machen  natürlich  gar  keine  Dis- 
locationssyraptome.  Die  früher  als  charakteristisch  hen'orgehobene  Bewi'glichkeit  des  Halses 
findet  man  selten.  Weit  öfter  strengt  der  Verletzte  alle  ihm  zu  Gebote  stehenden  Muskeln 
an,  um  den  Kopf  abnorm  festzustellen  und  steif  zu  halten.  Dabei  werdi^n  die  Schultern 
eingezogen  und  der  Hals  erscheint  verkürzt.  Der  Kopf  steht  zuweilen  nach  vorn  verschoben, 
seitlich  geneigt  und  die  Diagnose  concurrirt  hier  mit  der  der  Luxation,  von  welcher  sie  schwer 
abzugrenzen  ist. 

Da  nun  auch  die  gleich  zu  erörternden  Symptome  der  NerN'enläsion  fehlen  können,  so 
bleibt  für  diese  Fälle  die 'Diagnose  zweifelhaft  und  nur  aus  der  längeren  Dauer  der  zur  Er- 
holung nöthigen  Zeit  wird  man  mit  mt'hr  weniger  Wahrscheinlichkeit  bald  schliessen,  dass 
es  sieh  um  Distorsion,  oder  dass  es  sich  um  Fractur  handelte.  Es  kommen  sogar  hier  Con- 
tusionen  <ie3  Rückenmarks  gar  nicht  selten  vor,  welche  mit  Parese  einzelner  (ilieder,  der 
Blase  etc.  einhergehen  und  nach  kurzer  Zeit  zur  Heilung  gelangen. 

Bei  weitem  die  meisten  Wirbelbrüche  in  dieser  Gegend  führen  aber 
durch  Markverletzung  schwere  Erscheinungen  und  den  Tod  herbei.  Trifft  die 
Verletzung  den  dritten  bis  fünften  Halswirbel,  so  liegt  die  grösste  Gefahr  für  den  Verletzten 
in  dem  Betroffenwerden  des  Nen'.  phrenie.,  welcher  entweder  allein  von  Aesten  des  vierten 
Cen'icalnervenpaares  (Intervertebralloch  zwischen  3. — 4.  Wirbel)  gebildet  wird  oder  noch 
Zweige  vom  3.  und  5.  empfängt.  Der  Tod  kann  sofort  bei  der  Verletzung  durch  Continui- 
tätstrennung  oder  Quetschung  dieses  Nerven  eintreten,  wie  auch  Fälle  b(n>baehtet  sind,  in 
welchen  nocli  später  eine  Bewegung,  von  Siiiten  des  Verletzten  oder  anderer  Pei-sonen  ausge- 
führt, das  unglückliche  Ereigniss  herbeiführte.  Grund  genug,  um  bei  der  Untersuchung 
sowie  beim  Transport  vorsichtig  zu  verfahren!  Der  Tod  trat  ein  durch  Aufhebung  der  Re- 
spiration unter  dem  Bilde  der  Asphyxii!.  Diesem  Erscheinungen  können  übrigens  bei  Ver- 
letzung der  bezeichneten  Wirbel  vollständig  frhlen,  und  ebenso  tritt  nicht  etwa  nothwendig 
eine  Paralyse  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  sammt  Blase  und  Rectum  ein,  falls  das 
vom  5.  Halswirbel  bis  zum  3.  Brustwirbel  reichende  Gebiet  des  Brachialplcxus  im  BiTcich 
der  Wirbelverletzung  liegt.  Die  Lähmung  in  solchen  Fällen  reicht  zuweilen  nur  bis  zum 
Nabel  oder  bis  zur  Brust  resp.  den  Schlüsselbeinen,  und  die  Paralyse  der  Arme  bleibt  liäulig 
ganz  aus.  Ein  ander  Mal  tritt  sie  erst  Tags  nach  dem  Unfall  oder  noch  später  ein,  ist  un- 
gleich, betrifft  nur  einen  Arm,  ja  nur  eine  Muskclgruppe  oder  einen  Thcil  des  Armes, 
während  der  übrige  Arm  frei  bleibt.  Oder  die  Bnisimuskeln  sind  paralytiseli  und  der 
Kranke  athmet  nur  mit  dem  Zwerchfell  oder  mit  ihm  und  den  Muskeln  des  Halses.  Dies, 
wie  die  Paralyse  der  Bauchmuskeln,  erklärt  die  mangidhafte  Exspiration,  das  unvollkonuuene 
Niesen  und  Husten  des  Kranken.  Beim  Sitzen  tritt  noch  erlu-bliehe  Vernielinmg  <lieser  Be- 
schwerden ein.  Die  Respiration  war  zuweilen  auffallend  unre^n'lmässi^,  s«nifzend.  sehluelr/cnd, 
längere  Zeit  aussetzend.  Auch  das  Schlingen  und  die  Sprache  sind  in  einzelnen  Fällt-n  er- 
schwert. An  den  Armen  treten  Öfter  Convulsionen  ein,  und  zuweilen  ist  die  Haut  derselben 
auffallend  hyperästhcti.sch.    Die  Lähmung  erstreckt  sich  auch  wohl  nur  aut"  die  Motilität  oder 
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nur  auf  die  Sensibilität.     (Jrade  bei  den  Brüehen  in  dieser  Gegend  wird  Priapismus  mit  fester 
Ereetion  als  ein  verbal tnissmässig  häufig  auftretendes  Symptom  genannt. 

Oefter  zeigt  das  Gesiebt  eine  eigenthümliehe  Färbung.  Bald  war  da.sselbe  auffallend 
geröthet,  während  der  Rumpf  blass  erschien,  bald  war  es  umgekehrt.  Diese  Erscheinungen 
sind  als  vasomotorische  i^hänomene  aufzufas.*ien ,  während  in  anderen  Fällen  die  eigenthüm- 
lich  bläulieh  graue  Färbung  des  (lesichts  und  der  Hände  wie  die  eintretenden  Delirien  oder 
Coma  als  Effecte  iier  mangelhaften  Oxydation  des  Blutes  zu  bezeichnen  sind.  Höchst  auf- 
fällig sind  auch  zuweilen  die  enormen  Temperatursteigenmgen  nach  diesen  Wirbelfracturen 
als  vasomotorisches  Phänomen.  Nur  selten  wurde  eine  Continuitätstrennung  der  Arteria  ver- 
tebralis  mit  starkem  Bluterguss  zwischen  die  Muskeln  und  in  den  Wirbeleanal  ])eobachtet. 

Rechnet  man  die  oben  besprochenen,  immerhin  zum  Theil  zweifelhaften  Fälle  ab,  .so 
ist  die  Prognose  der  Verletzungen  in  der  fraglichen  Gegend  schlecht.  Gurlt  fand  unter 
96  Fällen  nur  8,  in  welchen  das  Leben  erhalten  blieb.  Zwei  Dritttheilc  der  Verletzten 
starben  schon  innerhalb  der  erst<'n  4  Tage  nach  der  Verletzung,  und  auch  von  den  8  Ge- 
heilten war  einer  nur  wirklich  von  allen  Symptomen  der  Paralyse  befreit,  während  die  übrigen 
zum  Theil  noch  später  an  den  Folgen  der  Verletzungen  zu  Gninde  gingen  oder  wenigstens 
Paralysen  zuriickblicben. 

§  13.  c.  Die  Fracturen  der  Brustwirbel  vom  dritten  bis  zum  zwölften  betreffen 
nur  in  seltenen  Fällen  allein  die  Bogen.  Meist  sin<l  ein  oder  mehrere  Wirbelkörper  be- 
troffen, und  der  Wirbeleanal  ist  in  Folge  der  Fraetur  !)eengt.  Deshalb  treten  Lähmungs- 
symptome im  Bereich  des  Bauchs  und  der  unteren  Extremitäten  ein.  Bei  der  Läsion  der 
oberen  Bnistwirbel  können  auch  noch  die  Intercostalmuskeln  betroffen  sein.  Häufiger  aber 
.sind  die  Bauchmuskeln  gelähmt  und  dazu  kommt  meist  Paralyse  des  Mcostdarms.  Zunächst 
tritt,  indem  der  Kranke  die  Füllung  des  Darms  nicht  fühlt,  Koprostase  ein,  und  mi'ist  ge- 
sellt sich  bei  Bauehmuskellähmung  dazu  eine  zuweilen  sehr  hochgradige,  tympanitische  Auf- 
Ireibung  des  Darms,  durch  welche  das  Zwerchfell  emporgedrängt,  der  Brustraum  beengt,  die 
Respiration,  besonders  die  Exspiration  ersehwert.  wird.  Allmälig  giebt  der  Sphincter  dem 
Andrängen  des  Kothes  nach,  und  letzterer  geht  nun  unwillkürlich  ab.  Eben.so  häufig  ist 
auch  die  Blase  gelähmt,  und  es  tritt  zunächst  Harnverhaltung  ein,  welche  meist  früher  oder 
später  in  Incontinenz  übergeht.  Die  Lähmung  der  Sensibilität  geht  zuweilen  bis  zu  der 
Höhe  des  verletzten  Wirbi'ls  und  somit  bis  zur  Brust  oder  bis  zum  Bauch,  resp.  zu  den 
Darmbein  st  ach  ein.  In  anderen  Fällen  reicht  sie  auch  wohl  nur  bis  zum  Oberschenkel,  oder 
sie  ist  ungleichmässig,  tehlt  auch  wohl  ganz.  Ebenso  ist  die  motorische  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten  bis  zur  Lendrngegend  meist  eine  totale,  do^'h  kann  sie  auch  unvoll- 
kommen, ungleich  sein  oder  fehlen.  Auch  für  die  Verletzungen  gilt  das  in  Beziehung  auf 
Contusion  früher  (icsagte.  Es  ist  fraglich,  ob  in  einer  Reihe  von  sogenannten  C'ontusions- 
fällen,  d.  h.  von  solchen  Verletzungen,  bei  denen  nach  einer  entsprechend<?n  Gewalteinwir- 
kung Schnn.'rz  au  einem  oder  mehreren  Wirbeln  mit  Steifheit  und  umschriebener  Lähmung 
auftrat,  nicht  Wirbelfraetur  vorhanden  war.  Auch  kann  trotz  der  localen  Zeichen  der  Fraetur 
die  Lähmung  ganz  fehlen.  Ein  ander  Mal  tritt  sie  erst  einige  Tage  nach  der  Verletzung  in 
Folge  von  Myelitis  ein.  Wir  verweisen  übrigens  auf  die  §§  G — SJ,  dort  ist  bereits  in  den 
allgemeinen  Besprechung  das  wesentliche  über  die  Briiche  der  Rückenwirbelsäule  besprochen 
worden. 

Die  örtlif'hen  Symptom«^  sind,  da  in  ".'h  der  Fälle  der  Wirbelköq>er  verletzt  ist  und 
somit  ein  Gibbus  eintritt,  local  ziem  lieh  klar.  Es  findet  sich  eine  Ilenorragung  der  ent- 
sprechen<len  Domfortsätze.  Zuweilen  weichen  auch  die  Donjfortsätze  auseinander,  oder  sie 
sind  gleiehzi'itig  abgebroehen  und  lassen  sich  crepitirend  ver>chi«ben. 

Es  kuinmen  bei  dieM'n  Verletzungen  wenig  frühe  Todesfälle  vor.  da  der  Kranke  meist 
erst  an  den  Folgrsympt4»men,  der  Harnverhaltung  odrr  <\vm  Decubitus  zu  (Jninde  geht.  Die 
Mehrzahl  stirbt  im  erst4'n  und  zweiten  Monat.  Von  den  ü])rig  bleihmdfn  geht  dann  immer 
noch  der  grössere  Tlh-il  innerhall»  der  näehsten  Mnuate  zu  (iruiide.  aber  viellriclit  zwanzig 
Proct-nt  bleiben  am  Lelnii  und  werden  zum  kleirim'n  Tlieil  L^anz  geheilt,  während  der  grössere 
Theil  Schwäche    und  Steitbfit     im  Hüeken.    nn"hr  oclrr  weuiger    ausgedehnte   Paralyse  l)ebält. 

§  14.  Die  Fraeturen  der  L«-nden wirbel  n«'lnnen  v«»n  oben  nach  unten  an  Häufig- 
keit ab.  Nur  der  erste  brieht  nnch  zienilieli  «»H,  wälin-nd  der  letzte  sehr  selten  verletzt 
wird,  aber  doch  nicht  ganz  immun  ist.  wie  (iurlt  noeji  auf  (irund  seiner  B«M»baehtuugen 
ann<'hmen  k«»nnti\  denn  es  sin«!  naelitriiglieli  verseliiedme  Fraeturen  des  Wirbels  publicirt 
Wonlen   (>iehe  oIm-u  Billroth.   Lrjsrink.   Bla^^ius^. 

.Aueh  die  (Jrfahr  die^T  Briit-lie  nimmt  von  oben  riaeh  unten  ab,  drnn  man  hat  schon 
bei  den  Brüehrn  abwärts  \i»m  zwritrn  aueli  Ih-I  rrheblieher  DishM-ation  keine  Lähmung  ein- 
treten .s«'li«>n.  Die  IVogntisr  isi  Ja  sehou  liri  dtiii  11.  und  1*2.  Kü<'kenwiil)rl  und  d«-m  n-^ten 
Lendenwirb«-!  für  dir  MarkverliM/untr  weit  günstiger,  weil  die  umgeln'nden  Nervinstämme  das 
Mark  >eliützen.  un<l  so  pllriri  lM's.nid«Ts.  falls  nur  dir  Motilität  erhalten  war.  cinr  Wieder- 
herstellung einzutreten.     Naeh  unt«n  finilei  sieh  aber  abwärts  vom  2.  Wirbel  übi-rhaupt  kein 
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Markinhalt  mehr  und  somit  werden  die  Nennen,  welche  hier  verlaufen  und  hier  viel  weniger 
nachgiebig  sind,  auch  viel  weniger  leicht  verletzt.  Daher  kommt  es,  dass  öfter  Paralysen 
ganz  fehlen,  oder  dass  die  Erscheinungen  den  Character  peripherer  Lähmungen  tragen.  Die 
Extremitätenparalvse  ist  oft  ungleich,  auf  einer  Seite  ausgesprochener,  sie  betrifft  auch  wohl 
nur  die  Unterschenlrel  und  die  Flexorcn  am  Oberschenkel,  während  die  Extensoren  nicht 
gelähmt  sind.  Die  Sensibilität  ist  häufig  in  derselben  Ausdehnung  gestört.  Dazu  treten 
leicht  Schmerzen  längs  der  Extreraitätennen'cn  ein,  und  in  den  Füssen  zeigt  sich  das  Symptom 
von  Ameisenkriechen.  Die  Reflexthätigkeit  fehlt  oder  ist  gering.  Rasch  tritt  Atrophie  der 
Muskeln  mit  fettiger  Degeneration,  gleichzeitig  bei  peripherer  Lähmung  ein  und  ebenso 
zeigen  die  Nen'enstämme  fettige  Degeneration  (Leyden).  Häufig  findet  sich  dabei  mehr 
weniger  vollkommene  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Gurlt  berechnet,  dass  auf  4  tödtliche 
♦»  Heilungsfälle  kommen. 

Starr  hat  Beobachtungen  zusammengestellt,  welche  diagnostische  Schlüsse  gestatten  in 
Beziehung  auf  Verletzungen  des  unteren  Lendenmarks  und  der  Cauda  equina.  Er  stellt  vom 
terminalen  Conus  nach  aufwärts  7  Zonen  zusammen: 

1.  Eine  schmale,  ovale,  das  Perineum,  den  hinteren  Theil  des  Scrotum  beim  Manne, 
die  Vagina  bei  der  Frau  und  auch  Mastdarmschleimhaut  einnehmende  Zone. 

2.  Eine  herzförmige  Zone  (Conus  medullär,  und  Cauda  equina  sacral.,  4.  und  5.  Seg- 
ment). Sie  umfasst  Scrotum,  hinteren  Penistheil  und  Ilamröhrenschleimhaut.  Bei 
der  Frau  die  Genitalien,  ausser  Aussenfläehe  der  grossen  Labien  und  dem  Mons  veneris. 

3.  3.,  4.  und  5.  Sacralsegment  der  Cauda.  Gesäss  und  ein  Stück  der  Hinterfläche 
der  Oberschenkel  (Form  eines  Sattels). 

4.  2.  und  l.  Sacralsegment.  Die  Zone  umfasst  in  derselben  Fonn  die  vorige,  geht 
aber  mit  2  breiten  Verlängerungen  auf  der  hinteren  Obcrschenkelscitc  bis  zur 
Kniekehle. 

5.  5.  Segment.     Hinter-  und  Aussenfläehe  des  Beins  bis  zum  Fuss. 

6.  4.  und  3.  Segment.  Lendenmark.  Hinterfläche  des  Ober-  und  Unterschenkels. 
Ebenso  die  Vorderfläche  mit  Ausnahme  eines  Trichters  von  oben  nach  unten,  mit 
der  Spitze  am  Schienbein  und  Fuss. 

7.  4  untere  Lendenmarkssegmente. 

Anaesthesie  in  Zone  6  und  Anaesthesie  des  frei  )»leibenden  Trichters  in  Zone  6. 
Hinten  Ana4^sthesie  in  der  Höhe  des  Sitzes  der  Verletzung,  vom  tiefer,  beiderseits 
in  der  Höhe  des  Lig.  Poup.  nach  der  Mitte  abfallend. 

Die  Bauchhaut  ist  erst  betheiligt,  wenn  die  Erkrankung  am  L  Lendenwirbel  liegt. 

§  15.  Bei  der  Untersuchung  einer  Wirbelverletzung  soll  man  vor  AHeni 
beherzigen,  dass  raan  dem  Kranken  nicht  durch  den  Eifer,  sofort  eine  mög- 
Hchst  sichere  Diagnose  zu  steHen,  mehr  schadet,  als  ihm  durch  die  wirküch 
festgesteUte  Diagnose  genützt  werden  kann.  Wir  haben  mehrfach  angeführt, 
wie  relativ  geringfügige  Bewegungen  der  Wirbelsäule  bei  Fractur  schwere 
Symptome  und  den  Tod  herbeizuführen  im  Stande  waren,  besonders  bei  Hals- 
wirbelverletzungen, und  so  hat  man  alle  Ursache  manuelle  Exploration  mit 
Hin-  und  Herwenden  des  Verletzten  auf  das  geringste  Maass  zu  beschränken. 
Im  Sonstigen  hat  man  ja  mancherlei  Anhaltspunkte  in  den  nervösen  Er- 
scheinungen zur  Localisation  der  Verletzung  Hier  bietet  die  Respiration  und 
die  besondere  Betrachtung  der  bei  diesem  Act  betheiligten  Muskeln  zunächst 
Anhaltspunkte.  Am  Unterleibe  stellt  man  fest,  ob  tympanitische  Auftreibung 
vorhanden  ist,  und  controllirt  die  Bla^enfüllung.  Sodann  constatirt  man  die 
Ausdehnung  der  Paralyse  und  prüft  in  zweifelhaften  Fällen  die  Muskeln  durch 
den  Inductionsstrom.  Gleichzeitig  achtet  man  auf  das  Dasein  oder  das  Fehlen 
von  Reflexen.  Die  Sensation  wird  dabei  ebenfalls  bestimmt,  und  die  Prüfung 
mit  der  Nadel  weist  genau  die  Grenzen  nach,  innerhalb  deren  sie  gelähmt 
oder  noch  vorhanden  ist.  Stellt  man  ausgedehnte  Lähmungen  fest,  so  ist  es 
besser,  man  begnügt  sich  vorläufig  mit  der  Diagnose  der  Wirbelverletzung  im 
Allgemeinen.  Nur  auf  die  Möglichkeit  einer  Luxation  hätte  man  vor  allem 
bei  den  Halswirbeln  zu  achten,  weil  das  Vorhandensein  einer  solchen  möglicher- 
weise eine  active  Therapie  begründen  würde. 

§  16.      Wie    wir  sahen,    war  der  Verlauf  der  Wirbelfracturen  in  erster 
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Linie  abhängig  von  der  Mark  Verletzung,  und  so  konnte  bei  den  hohen  Frac- 
turen  der  Halswirbel  leicht  ein  rasch  tödtlichcr  Verlauf  durch  Trennung  des 
lebenswichtigen  Halsmarks,  sei  es  sofort  oder  wenigstens  innerhalb  der  nächsten 
Tage,  eintreten.  Am  mildesten  verlaufen  die  Brüche,  welche  keine  oder  nur 
umschriebene  Mark-  resp.  Nervenverletzungen  hervorrufen,  zu  denen  besonders 
die  am  unteren  Ende  der  Wirbelsäule  ein  grösseres  Contingent  lieferten.  Sie 
konnten  in  derselben  Zeit  heilen,  innerhalb  welcher  überhaupt  ein  Knochen- 
bruch zur  Heilung  kommen  kann.  Es  führt  uns  dies  zu  der  Frage  der 
Knochenheilung  bei  den  Wirbelbrüchen  im  Allgemeinen. 

Bei  sehr  vielen  erfolgt,  auch  wenn  der  Kranke  den  Folgen  der  Fractur 
erliegt,  eine  Heilung  des  Knochens  durch  knöchernen  Callus.  Dabei 
schwindet  meist  ein  Theil  der  zertrümmerten  Wirbclkörper,  und  Intcrvertebral- 
scheiben,  oder  es  tritt  auch  eine  Verknöcherung  derselben  ein.  An  Dorn- 
und  Querfortsätzen  kommt  es  dagegen  leicht  nur  zu  fibröser  Vereinigung. 
(Vergleiche  übrigens  §  7). 

Hier  hat  man  auch  Pseiidarthrost^n  in  sehr  vollkommener  Form  mit  Synovialis  und 
Knorpel  beobachtet,  wie  besonders  an  den  Bogen  der  unteren  Lendenwirbel  (Meyer,  Otto, 
Middcldorpf,  Mecnelu.  A.),  welche  bald  als  Ilemmungsbildung  und  Nachahmung  des 
Baues,  wie  er  bei  einigen  Reptilien  vorkommt  (die  Wirbel  bleiben  bei  ihnen  in  Körper  und 
Bogen  getheilt),  bald  als  nicht  geheilte  Brüche  angesehen  worden  sind.  Soweit  man  nur  aut 
die  Referate  liin  urtheilcn  kann,  muss  man  «loch  wohl  annehmen,  dass  Fracturen  der  Bogen 
an  dieser  Stelle  vorgekommen  sind,  und  dass  sie  bei  geringen  Beschwerden  zur  Heilung 
durch  Pseudarthrosc  führen  können;  häufiger  mag  es  sich  freilich  um  congenitale  Spaltbildung 
handeln  (Meyer,  v.  Thadcn). 

Eiterung  zwischen  den  Fragmenten  kommt  selten  vor.  Meist  handelt  es 
sich  dann  um  Fälle,  bei  welchen  Pyämie  in  Folge  der  ßlasenerkrankung,  des 
Decubitus,  eintrat. 

Was  die  Insulte  des  Rückenmarks  anbelangt,  so  handelt  es  sich  in  einer 
kleinen  Reihe  von  Fällen  lediglich  oder  wenigstens  wesentlich  um  die  Folgen 
der  durch  die  Wirbelverletzung  herbeigeführten  Compression.  Wir  wissen  durch 
Versuche  von  Kahler,  dass  durch  eine  solche  Einwirkung  an  dem  Mark 
Symptome  von  Quellung,  von  Oedem  und  consecutive  Degeneration  einzutreten 
vermögen.  Sie  sind  selbstverständlich  am  ehesten  einer  therapeutischen  Ein- 
wirkung auf  dem  Wege  mechanischer  Behandlung  oder  durch  Operation  zu- 
gänglich. Ebenso  können  wirkliche  Verletzungen  des  Rückenmarks  mit  ihren 
Symptomen  verschwinden,  wenn  es  sich  nur  um  Haemorrhagie  in  den  sub- 
arachnoidealen  Sack  oder  um  kleine  Blutungen  in  das  Gewebe  handelte.  Aber 
selbst  in  diesen  Fällen  entsteht  leicht  eine  absteigende  secundäre  Myelitis. 
(Siehe  übrigens  Myelitis  nach  Spondylarthrocace).  War  das  Mark  stark  ge- 
quetscht, zertrümmert  oder  ^^ar  zerrissen,  so  kommt  eine  Restitution,  soweit 
es  bekannt  ist,  kaum  vor.  Meist  erfährt  das  Mark  einen  Ervveichungsprocess 
in  der  nächsten  Umgebung  der  Verletzung,  es  ist  daselbst  roth,  grau  und 
gelblich  verfärbt,  erweicht  u.  s.  w.,  und  bald  entwickelt  sich  eine  besonders 
nach  der  Peripherie  foruschreitende  Myelitis.  Diese  verschiedenen  Formen  der 
Verletzung  müssen  natürlich  für  die  Prognose  von  verschiedener  Bedeutung 
sein.  Die  erste  Form  ist  der  Contusion  des  Rückenmarks  und  den  Brüchen 
ohne  erhebliche  Verschiebung  eigen.  Bei  ihr  ist  ein  bald  rasches,  bald 
allmäliges  Rückgängigwerden  der  Lähmung  zu  erwarten,  während  für  die 
letzte  Form  die  Lähmungprognose  stets  infaust  erscheint. 

Eine  eiterige  Meningitis,  wie  sie  den  Schädel-  und  Gehirnverletzungen 
eigenthümüch  ist,  tritt  bei  den  Markverletzungen  bei  Wirbelbruch  nur  sehr 
selten  ein,  handelt  es  sich  doch  nur  seilen  um  complicirte  Fracturen.    In  den 
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meisten  Fällen  scheint  der  Eiter  im  Wirbelcanal  in  Beziehung  zu  Pyäraie 
gestanden  zu  haben.  Ebenso  selten  sind  Markabscesse.  Ob  durch  die 
eitrige  Meningomyelitis  besondere  Symptome  wie  Spasmen,  Delirien  etc.  her- 
vorgerufen werden,  ist  sehr  zweifelhaft.  Für  das  Zustandekommen  der  Delirien 
mag  wohl  meist  das  gleichzeitige  Fieber  von  grösserer  Redeutung  sein. 

§  17.  Der  Verlauf  der  meisten,  nicht  früh  zum  Tod  führenden  Wirbel- 
fracturen  wird  bestimmt  durch  die  Folgen  der  Blasenlähmung  und  durch 
den  Decubitus. 

Die  Bewegung  der  Blase  wird  vermittelt  durch  Aeste,  welche  mit  dem  2.  und  3.  Lenden- 
Dcrven  aus  dem  Rückenmark  austreten,  während  die  sensiblen  zum  Sympathicus  gehen. 
Durch  Reizung  der  letzteren  wird  eine  Bewegung  der  Blase  reflectorisch  hervorgerufen,  aber 
nur  dann,  wenn  die  motorischen  Aeste  mit  dem  Mark  in  Zusammenhang  stehen.  Hat  der 
Sphincter  vesicae  seine  Sensibilität  eingebüsst,  so  geht  dadurch  das  Gefühl  des  Harndrangs 
bei  gefüllter  Blase  verloren,  welches  den  Detrusor  unter  nonrialen  Verhältnissen  zur 
Actiou  auf  reflectorischem  Wege  antreibt.  So  kommt  es,  dass  erst  bei  starker  Füllung  der 
Blase  Action  des  Detrusor  eintritt,  aber  diese  ist  unvollkommen,  und  sie  tritt  unwillkürlich 
ein,  die  Blase  entleert  sich  nicht  vollständig.  Selbst  wenn  der  Lendentheil  erhalten,  die 
Trennung  des  Marks  im  Halslheil  stattfindet,  kommt  eine  vollständige  Entleerung  nicht  zu 
Stande.     Hierzu  gehört  noch  die  Mitwirkung  bestimmter  Gehimtheile  (Budge). 

In  Folge  der  Stauung  und  Retention  des  Harns,  sowie  der  hinzutretenden 
Infection  tritt  bald  früher,  bald  später  alkalische  Zersetzung  ein,  und  mit  der 
Bildung  von  phosphatischen  Niederschlägen  und  von  Hamfäulniss  entwickelt 
sich  fast  immer  rasch  ein  fauliger  Blasencatarrh.  Schon  vor  dem  Eintritt 
dieser  Erscheinungen  finden  sich  in  dem  Urin  reichliche  Bacterien,  runde 
Formen  und  Stäbchen,  und  mit  ihrer  Vermehrung  tritt  bald  die  Fäulniss  des 
Harns  ein. 

Der  Blasencatarrh  und  die  Fäulniss  des  Harns  kommen  wohl  ausnahmslos 
durch  den  Catheter  zu  Stande.  Die  Cathetereinführung  wird  nämlich  auch 
für  den  mit  aseptischer  Blasenbehandlung  vertrauten  Arzt  durch  die  mannig- 
fache Beschmutzung,  welcher  die  Geschlechtstheile  ausgesetzt  sind,  immer 
schwieriger  und  so  kann  es  auch  bei  grosser  Vorsicht  sich  ereignen,  dass  Ent- 
zündungs-  und  Fäulnisserreger  in  die  durch  die  Harnstauung  zu  ihrer  Auf- 
nahme so  sehr  geneigte  Blase  aufgenommen  werden.  Auf  die  Vorsichtsmass- 
regeln beim  Catheterismus  kommen  wir  noch  unten  zurück. 

Innerhalb  der  Blase  wird  ein  mehr  weniger  reichlicher  Schleim  secernirt,  welch<T  eben- 
falls stark  alkalisch  reagirt  und  sich  gleichzeitig  mit  dem  Urin  zersetzt.  Es  kommt  zu  reich- 
licher Ammoniakentwickelung,  und  die  Phosphate  schlagen  sich  nicht  nur  in  dem  entleerten 
Harn,  sondeni  auch  auf  und  in  die  Schleimhaut  nieder,  oder  sie  bilden  H^rmliche  mörtel- 
artige Concretionen. 

Die  Blasenschleimhaut  wird  verdickt,  gelockert,  sie  nimmt  eine  schiefergraue  Farbe  an, 
••der  CS  bilden  sich  auf  und  in  derselben  diphtherische  Beläge,  nach  deren  Zerfall  bald  flache 
Erosionen,  bald  tiefe,  bis  zur  Muscularis  reichende  Geschwüre  entstehen,  welche  nicht  selten 
durch  die  beschriebenen  Kalkeinlagerungen  rauh  erscheinen. 

Zuweilen  auch  kommt  es  zu  ausgedehnten  Blutungen  in  und  unter  der  Schleimhaut  der 
Blase,  sowie  zur  Eiterung  in  der  Wandung  und  in  dem  paravesicalen  Bindi'gewebe.  Vor 
allen  ist  die  Prostata  oft  der  Sitz  von  Eiterherden,  und  die  prostatischen  Venen  zeigen  zer- 
fallende Thromben.  Die  Blasenafleetion  pflanzt  sich  aber  durch  die  Harnleiter  fürt  zum 
Nierenberkcn,  es  bildet  sich  eine  eitrige,  eine  jauchige  Pyelitis,  nicht  selten  au<*h  hier 
mit  diphtherischer  Infiltration  der  Schleimhaut.  Von  da  aus  geht  die  Krankheit  auf  das 
Nierengewebe  selbst  über.  Zw^ischen  den  Hanicanälehen  entstellen  A]>seesse  meist  in  grosser 
Anzahl  und  dieselben  ragen  an  die  Oberfläche  der  vergrösserten.  erweichten  Niere  heran. 

Bleibt  die  BlasenaflFection  auf  einem  niederen  Grad,  kommt  es  nur  zu  der 
Entwicklung  eines  Catarrhs  mit  massiger  Zersetzung,  so  bedingt  sie  meist 
nur  Symptome  von  massigem  Fieber,  und  auch  dies  fehlt  nicht  selten.  In 
schweren  Fällen    zeigen  die  Kranken  bald  mehr  die  Erscheinungen  einer  sep- 
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Stichen,  resp.  pyämischen  Infection,  letzteres  besonders  bei  prostatischen 
Abscessen  mit  eitriger  Thrombose  der  hypogastrischen  Venen.  Sie  haben  dann 
meist  ein  remittirendes,  zuweilen  ein  Schüttelfrostfieber  und  gehen  auch  wohl 
mit  Ausbildung  multipler  Metastasen  zu  Grunde.  In  anderen  Fällen  gleicht 
das  Krankheitsbild  dem  der  Urämie,  resp.  der  Ammoniämie  (Treitz  u.  Jaksch). 
Es  tritt  Durchfall  oder  Erbrechen  ein,  die  Ktanken  klagen  über  Kopischmerz, 
sie  werden  schlafsüchtig,  Delirien  stellen  sich  ein.  Zuweilen  bessern  sich 
diese  Erscheinungen  bei  freier  Entleerung  des  stockenden  Harns  und  bei  ent- 
sprechender Desinfection  desselben  durch  Spülung,  meist  aber  gehen  die  Be- 
fallenen mehr  weniger  bald  daran  zu  Grunde. 

Auch  die  Darmlähmung  macht  sich  oft  bald  in  lästiger  Weise  geltend. 
Der  gelähmte  Darm  treibt  sich  tympanitisch  auf  und  der  Koth  wird  vorläufig 
retinirt,  sammelt  sich  mehr  und  mehr  an,  und  ist  dabei  noch  die  Bauchpresse 
in  etwas  wirksam,  so  kommt  es  zu  Kothentleerung,  welche  bei  Lähmung  des 
Sphincter  dann  unwillkürlich  und  bei  gleichzeitiger  Sensibilitätslähmung  ohne 
Wissen  der  Kranken  erfolgt.  Die  tympanitische  Auftreibung  des  Bauches 
beeinträchtigt  die  Respiration,  und  der  unfreiwillige  Abgang  führt  besonders 
dann  sehr  grosse  Unannehmlichkeiten  herbei,  wenn  Durchfall  eintritt. 

§  18.  Ausser  diesen,  durch,  Lähmung  der  Blase  und  des  Darms  herbei- 
geführten, schweren  Erscheinungen  haben  wir  noch  zu  betrachten  den  De- 
cubitus. 

Zur  raschen  Entstehung  desselben  tragen  mehrere  Umstände  bei.  Zunächst  die  Un- 
beweglichkeit  des  Kranken.  Er  liegt,  unfähig  srine  (ilieder  und  vor  allem  seinen  Körper 
zu  bewt;gen,  da,  stunden-  und  tagelang  wenlen  st«fts  dieselben  Theile  <ier  Haut  durch  die 
Körperschwere.  durch  die  Schwer«'  des  (ili<'<les  oder  durch  irg4»nd  einen  fremden  Körper, 
welcher  den  Theili'n  aufliegt,  belastet.  Besonders  dann,  wenn  Körpergegenden  in  der  ge- 
dachtrn  Art  gedrückt  werden,  an  wehdu'n  direct  an  der  Haut  sich  Knochen  findet,  wie  am 
Kreuzbein,  am  Schulterblatt  etc.,  entsteht  leicht  rine  daut-rndr  Hautanämi»',  die  allein  schon 
hinrei4'h<»n  würde,  eine  schliessliche  Xe«Tuse  der  W«'ich theile  herbeizuführen.  Dazu  kommt 
einmal  noch,  dass  bei  vollst  an  «Hg  aufgehobener  Nervenaction  in  den  binreffenden 
Theilen  an  sieh  schon  Krnähruugsstörungen  bestehen,  welehe  die  Theile  mindestens  weniger 
widerstandsfähig  machen,  und  es  ist  ferner  nicht  zu  vergessen  die  Einwirkung  einer  Anzahl 
von  Schädlichki-iten,  welche  wir  als  ganz  besonders  günstige  Erreger  von  i'ntzün<Uicheu  und 
septischen  Procivssen  kennen  geb'rnt  haben.  Das  Eintliessen  von  faulem  Harn  in  das  Lager 
des  Kranken,  der  unwillkürliehe  Abgang  von  Koth  sind  hier  vi»n  grosser  Bedeutung,  aber 
auch  <lie  statt  lindende  Zersetzung  der  Kj>ithelien  an  der  KörjiJ.'rolu'rlläche  bei  mangelnder 
Reinlichkeit  ist  zu  erwähnen.  Winl  die  von  Epidermis  entblösste  Obertläche  «ler  gedrüekt<*n 
St^^llen  von  solehen  faulenilt'n  Th^ih'n  getroffen,  so  erregten  sie  in  ihnen  einen  septischen 
Ent zündungsjirneess,  welcher  sich  zu  der  dur»-h  dii*  mangelhat'te  Ernährung 
der  Theile  bedingt^'u  \«M-rose  addirt  und  «lern  Vorgang  erst  «len  verhängniss- 
vollen Siemjiel  des  i)rogressi ven  Brandes  auf<lrüekt.  Die  faulige  (lewebsnecrose 
beschränkt  sich  nämlich  nicht  auf  die  gedrückte  ILvut.  sondern  sie  geht  auch  über  .auf  die 
tiefen  Theih«,  Muskel  uml  Bind«.'grwebe,  ja  auch  der  Kno«'hen  wird  zrrst»"»rt,  und  in  der 
Peripherie  dehnt  .si4"h  die  Z<-rsti»ning  aus  weit  ülx-r  die  Frenzen  d<.*r  ursprünglichen  Druck- 
stellen. 

Die  am  häufigsten  grtroffene  Stelle  ist  das  Kreuzbein,  auf  welchem, 
besonders  bei  nicht  ganz  flatrhcr  La.^c,  hei  erhöhtem  Kiimpf  und  Kopf  das 
Gewicht  des  Körpers  ruht.  ITmt  kann  unter  ungünstiiren  Verhältnissen  die 
faulige  Phlegmone  sowohl  nach  der  INTipherie  als  auch  in  die  Tiefe  enorme 
Ausdehnung  gewinnen,  sich  sriilicli  oben  und  unlen  auf  Haut  und  Weicththeilo 
wie  durch  den  Knochen  und  zwischen  densrlben  hindurch  bis  auf  und  in  den 
Sacralcanal  fortsetzen  und  zu  eitriger  Menin^Mtis  führen. 

Nach  der  Sacralgegcnd  wären  als  relativ  häufig  von  Decubitus  betroffene 
Stellen  zu  nennen:  die  nur  von  Haut  bedeckten  Theile  der  Schulterbläiter, 
die  Trochanteren,    die  Fersen,    die  Gegend  der  Knöchel  und  der  untere  Theil 
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der  Fibulargegend ,  der  Condylus  interaus  ara  Oberarm  u.  s.  w.  Aber  bei 
vollkommener  Hautanaesthesie  und  Unbeweglichkeit  ist  zumal  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  die  Disposition  zum  Durchliegen  so  gesteigert, 
dass  man  z.  ß.  ein  solches  am  Bauch  auftreten  sehen  kann,  wenn  die 
gelähmte  Hand  dort  längere  Zeit  auf  einer  Stelle  aufliegt,  oder  es  tritt  sogar 
Hautnecrose  ein  an  einer  Stelle,  an  welcher  nur  die  gespannte  Haut  durch 
einen  dahinterliegenden ,  spitzigen  Knochentheil  gedrückt  wird,  wie  ich  dies 
mehrfach  an  der  Spina  anterior  eintreten  sah.  Gern  geht  auch  der  Decubitus 
aus  von  den  Proc.  spinös,  am  Rücken,  zumal  von  solchen,  welche  durch  die 
Fraciur  stärker  prominirend  geworden  sind. 

Worin  die  Gefahr  dieses  Ereignisses  liegt,  das  brauchen  wir  hier  kaum 
näher  zu  begründen.  Sie  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  und  der  Intensität 
der  septischen  Phlegmone  und  documentirt  sich  entweder  nur  in  den  Erschei- 
nungen des  hcctisch  septischen  Fiebers  oder  in  denen  der  Septicämie  mit 
acuterem  Verlauf  resp.  der  Pyämie  mit  Schüttelfrösten.  Leicl)t  rafft  auch 
ein  hinzutretendes  Erysipel  mit  hohem  Fieber  den  schon  geschwächten 
Kranken  hin. 

Selbstverständlich  führt  jedoch  nicht  jeder  Decubitus  zu  diesen  schlimmen 
Folgen,  und  wie  wir  sehen  werden,  haben  wir  bei  Berücksichtigung  der  oben 
angegebenen  Entstehungsursachen  es  vielfach  in  der  Hand,  den  Eintritt  des 
Zufalls  zu  verhüten,  und  falls  derselbe  eingetreten  ist,  wenigstens  die  schlimmen 
Ausgänge  von  dem  Verletzten  abzuhalten,  und  besonders,  falls  sich  die  Läh- 
raungserscheinungen  bessern,  sehen  wir  die  grossen  Defecte  nach  Abstossung 
des  Mortificirten  doch  oft  zur  Heilung  gelangen. 

§  19.  Die  Fälle,  in  welchen  es  zur  vollkommenen  Restitutio  ad  integrum 
bei  Wirbelbrüchen  mit  Markverletzung  kommt,  sind  verhältnissmässig  selten. 
Denn  auch  für  den  Fall,  dass  die  schlimmen  Erscheinungen,  welche  wir  im 
vorigen  Paragraphen  schilderten,  ausbleiben  und  auch  die  Lähraungserschei- 
nungen  eine  Besserung  erfahren,  bleibt  doch  meist  ein  Theil  der  Lähmung 
zurück.  Bald  ist  die  Action  der  Unterextremitäten,  welche  schwach  und 
atrophisch  sind,  sehr  unvollkommen,  bald  stört  den  Verletzten  die  nicht  voll- 
kommen hergestellte  Continenz  von  Stuhl  und  Harn.  Auch  umschriebene 
Sensibilitätsstörungen  an  der  Haut  machen,  wenn  sie  ausgedehnter  sind,  leicht 
Beschwerden  dadurch,  dass  die  betrefTenden  Hautstellen  Verletzungen  mehr 
ausgesetzt  sind,  und  dass  solche  Verletzungen  hier  schlecht  heilen.  Tritt 
übrigens  im  Verlauf  Besserung  oder  Heilung  ein,  so  zeigt  sich  dies  meist 
zuerst  in  dem  Erscheinen  von  mehr  weniger  heftigen,  die  gelähmten  Glieder 
betreffenden  Schmerzen. 

Zu  dem  allen  kominon  aber  neben  den  durch  (He  Verkrümmung,  den  Buekel  herbei- 
geführten Unannehmlichkeiten  noch  einige  zuweilen  in  der  Folge  aufi retende  Sti3rungen.  In 
der  nicht  ganz  functionsfahigen  Blase  bilden  sieh  öfter  phosphat isehe  Coneremente. 
Daneben  haben  wir  noch  der  Beziehung  zu  gedenken,  welche  zwischen  der  Wirbelsäulen- 
verirtzung  und  der  darauffolgenden  Spond y  larthrocacc  bestehen.  Solehe  existiren  in  der 
That.  Es  scheint  aber,  dass  die  Beoi)a«'htungen  am  seltensten  sind,  bei  welchen  sieh  eine 
W'irbelentzündung  nach  wirklichen  Zertrümmerungs- Brüchen  ausbildet.  Häufiger  schon 
hört  man  den  Zusammenhang  urgiren  von  der  gleichen  Erkrankung  nach  Contusion  der 
Wirbel  angeblich  gesunder  Mensehen.  Bei  weitem  am  hüuligsten  aber  werden  die,  welche 
darnach  suchen,  Beziehungen  finden  zwischen  leichten  Contusiunen  und  Distorsionen  der 
Wirbelsäule  und  Spond ylarthrocace  bei  scrophulösen  Kindern.  Zumal  am«*rikanise]ie  Chirurgen 
sind  hier  letzterzeit  soweit  gegangen,  dass  sie  fast  sämmtliehe  Wirbelentzündungen  auf 
Traumen  zurückführen  wollten.  Selbst  zugege)>en,  dass  v'm  solches  nicht  in  «lie  ja  so  gern 
auf  einen  derartigen  Unfall  eingehenden  Ellern  des  Kindes  hineinexaminirt  wurde,  so  ist  dnch 
unter  normalen  Verhältnissen  gewiss  e})enso  wenig  anzunehmen,  dass  ein  leiclit<T  Stoss  auf 
den  Rücken,    eine  Umbiegung  desselben  nach  vnrn  oder  nach  hinten    eine  Wirbelentzündung 
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und  Eitemng  lierbciführt,  wie  sich  ein  ander  Mal  an  einer  Stelle  im  Knoehen,  wo  eine  leichte 
(icwalt  einwirkte,  ein  Sarcom,  ein  (nimnia  entwickelt!*.  liier  ist  doch  das  AVesenl liehe  die 
allgemeine  oder  locale  Disposition  zur  tuberculüsen  Knoehenentzündung  und  nicht  die 
ausser  aller  Beziehung  zur  Schwere  der  anatomischen  Stöning  stehende  A'erletzung. 

AVenn  auch  keine  direct  nachweisbaren  Nervenstöruiigen  nach  einem 
Wirbelbruch  zurückbleiben,  so  machen  doch  eine  Reihe  anderweitiger  Störungen 
die  Menschen,  welche  Wirbelbrüche  erlitten,  zu  theilweisen  oder  vollen  Inva- 
liden. Schon  ein  stärkerer  Gibbus  an  sich  setzt  die  Leistungsfähigkeit  ausser- 
ordentlich herab.  Aber  auch  ein  ganz  massiger  Gibbus  kann  schwere  Na<jh- 
theile  bringen.  So  wäre  vor  allem  anzuführen  die  Versteifung  eines  Stückes 
der  Wirbelsäule.  Dadurch  wird  Bewegung  und  Beweglichkeit  ganz  ausser- 
ordentlich geschädigt.  Das  Bücken  wird  sehr  erschwert,  die  Verletzten  müssen 
die  Hände  auf  die  Schenkel  stützen,  um  vorsichtig  bis  zum  Erdboden  hinzu- 
kommen. Dazu  kommt,  dass  jede  Deformität,  sei  sie  nach  hinten  oder  seit- 
lich, statische  Differenzen  herbeiführt,  welche  als  ermüdende  und  schmerzhafte 
Folgezustände  empfunden  werden.  Soh^he  Menschen  werden  oft  für  Hypo- 
chonder oder  iür  Simulanten  resp.  für  üebertrciber  gehalten.  Sie  kenn- 
zeichnen sich  für  die  Sachverständigen  leicht  durch  die  Haltung,  durch  die 
ungeschickten  Bewegungen  bei  jeder  Leistung,  welche  die  Mitwirkung  des 
Rumpfes  verlangt,  und  Wagner  macht  darauf  aufmerksam,  dass  wohl  die 
veränderten  Verhältnisse  der  Circulation,  wie  auch  die  veränderten  Lagever- 
hältnisse der  Intestina  bei  Zusammensinken  des  Rumpfes  auf  der  Vorderseite 
zu  Ernährungsstörungen  führen,  welche  machen,  dass  die  Menschen  decrepid 
erscheinen.  Solche  Menschen  ermüden  auch  sehr  leicht  im  Gehen  und  Sitzen, 
selbst  im  Liegen  suchen  sie,  um  zu  ruhen,  ein  besonderes  Lager.  Merkwürdig 
bleibt  es  wieder  gegenüber  den  dieser  Betrachtung  zu  Grunde  gelegten  Fällen, 
dass  ein  andermal  auch  bei  stärkerem  Gibbus  der  Verletzte  sicli  auffallend 
rasch  und  vollständig  erholt. 

Hier  muss  darauf  hingew-icsen  werden,  dass  die  Ausheilung  in  Verkrüm- 
mung nicht  nur  im  Sinne  der  Skoliose,  sondern  auch  in  dem  der  Lordosc 
oder  der  Skoliose  stattlinden  kann.  Im  letzteren  Falle  weicht  freilich  meist 
die  Verkrümmung  insofern  von  der  pathologischen  Skoliose  ab,  als  die  trau- 
matische meist  eine  scharfe,  von  einem  W^irbel  ausgehende  seitliche  Knickung 
darstellt.  Auf  ihr  baut  sieh  dann  die  Compensationsscoliose  der  übrigen 
Wirbelkante  in  typischer  Form  auf.  Zuweilen  auch  bilden  sicIi  solche  Skoliosen 
auch  noch  in  später  Zeit  aus. 

Die  mannigfachen  Deformitäten,  auf  welche  wir  hier  nur  kurz  eingegangen 
sind,  mit  ihren  Folgezuständen  können  bei  Beurtheilung  von  Verletzten  oder 
angeblich  Verletzten  von  grosser  Bedeutung  sein.  Denn  oft  gelingt  es  auch 
dem  scharfsinnigen  und  geül)ten  Guta(*hter  nicht,  mit  absoluter  Sicherheit  aus- 
zusprechen, ob  die  bestehende  Deformität  eine  alte  ist,  eine  solche,  welche  in 
Folge  von  entzündIich(Mi  Processen  u.  s.  w.  herbeigeführt  wurde,  oder  ob  sie 
auf  das  behauptete  Trauma  zurüokircführt  werden  muss. 

§  20.  Es  giebt  Zustände  nach  (lewalieinwirkungen,  welche  die  Wirbel- 
säule getroffen  haben,  ohne  dass  wenigstens  sofort  die  Zeichen  der  Fractur  als 
„Gibbosität"  oder  der  Markverlei zung  in  der  Form  von  Lähniung  auftraten, 
deren  wir  Erwähnung  thun  müssen,  zumal  auch  weil  sie  heute  den  Arzt  in 
der  Beurtheilung  der  Arbeitsfähigkeit  eines  Menschen  mehr  interessiren  als 
dies  früher  der  Fall  war.  Sie  sind  in  der  That  auch  noch  zu  w(Miig  bekannt 
und  oft  werden  die,  welche  die  fraglichen  Ers(»heinungen  znrückl)ehalten,  als 
Betrüger  und  Simulanten  von  Arzt  zu  Arzt,    von  einem  Ileilinstitut   zum  an- 
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dern  herurageschickt.  Wir  wollen  diese  Zustände  kurz  skizziren.  Ein  Mensch 
hat  durch  Fall  auf  das  Gesäss,  durch  Sprung  auf  die  Füsse,  auch  wohl  durch 
Fall  auf  den  Rücken  selbst  eine  Verletzung  erhalten,  welche  ihn  zwingt,  län- 
gere Zeit  das  Bett  zu  hüten.  Trotzdem  dass  zunächst  wenigstens  an  der 
Wirbelsäule  Abnormitäten  nicht  gefunden  werden,  dass  keine  Paralyse  vor- 
handen ist,  weisen  doch  alle  Zeichen  auf  ein  schweres  Betroffensein  der  Wirbel- 
säule und  ihres  Inhaltes  hin.  Solche  treten  bald  nach  Wochen,  bald  erst 
nach  Monaten  auf.  Der  Verletzte  vermag  sich  nicht  aufrecht  zu  erhalten,  so 
schwach  ist  sein  Rücken,  er  klagt  über  heftige,  excentrische,  in  das  Kreuz 
und  die  Beine  ausstrahlende  Schmerzen,  auch  die  oberen  Extremitäten  können 
der  Sitz  von  Schmerzen  und  Scnsationsanomalien  werden.  Die  schmerzhaften 
Erscheinungen  werden  nach  und  nach  geringer,  der  Kranke  erhebt  sich  und 
beginnt  sich  zu  bewegen.  Jetzt  tritt  aber  die  Schmerzhaftigkeit  des  Rückens 
noch  mehr  hervor,  auch  die  excentrischen  Schmerzen  in  den  Beinen  werden 
heftiger  und  wenn  man  nun  nach  4 — 5  Wochen,  meist  erst  nachdem  der 
Kranke  sich  erhoben  hatte,  die  Wirbelsäule  untersucht,  so  findet  man  eine 
allgemeine  Krümmung  der  Rückenwirbelsäule  oder  in  den  charakteristischen 
Fällen  einen  wirklichen,  wenn  auch  nur  angedeuteten  scharfwinkligen  Gibbus, 
ein  Dom  ragt  hervor,  zuweilen  mehrere,  und  gerade  diese  Gegend  wird  als 
der  Sitz  localer,  auch  wohl  durch  Druck  vermehrter  Schmerzen  angegeben, 
welche  von  da  in  das  Kreuz  und  die  Beine  ausstrahlen.  Lähmungen  und 
Anästhesien  fehlen.  Stellt  man  die  Wirbelsäule  durch  ein  Corsctt  fest  oder 
lässt  man  lange  Zeit  Rückenlage  einnehmen,  so  bessern  sich  alle  Erschei- 
nungen, aber  eine  gewisse  Schwäche  mit  Neigung  zu  neuralgischen  Beschwerden 
bleibt  lange  Zeit,  Jahre  lang,  vielleicht  für  immer  zurück.  Stützen  der  Wirbel- 
säule müssen  für  lange  Zeit,  ja  unter  Umständen  immer  getragen  werden. 

Auf  diese  Form  von  Gibbus  auf  Grund  von  Beobachtung  zuerst  hin- 
gewiesen zu  haben,  ist  ein  Verdienst  von  Kümmell.  Er  wies  dabei  auf  die 
locale  Schmerzhaftigkeit  der  AVirbel  hin  und  ist  der  Meinung,  dass  es  sich 
um  einen  entzündlichen  Process  (Spondylitis  traumatica)  handle.  Nothwendig 
sei  dabei  eine  Verletzung  des  Knochengewebes  nicht.  Andere  haben  nach  ihm 
die  Richtigkeit  der  Beobachtung  bestätigt  (Mancini,  Schanz,  Heidenhain, 
Henle,  Wagner)  und  ich  selbst  schliessc  mich  diesen  Beobachtern  an.  Sec- 
tionen  fehlen  bis  jetzt,  doch  ist  wohl  die  Meinung  der  meisten  Beobachter, 
dass  es  sich  bei  solchen  Fällen  wenn  auch  nicht  um  vollkommene  Fracturen, 
so  doch  um  Sprünge  und  örtliche  Compression  am  Knochen  handelt.  Wagner 
nimmt  an,  dass  die  verletzte  Spongiosa  zur  Bildung  von  Callus  wenig 
nei^;  die  Bälkchen  zeigen  durch  ein  mechanisches  Zusammenschieben  ein 
dichteres  Gefüge.  Auch  die  Contusion  der  Bandscheibe  vermag  erst  nach 
langer  Zeit  zum  Zusammensinken  und  Schwinden  derselben  zu  führen.  Und  das 
Alles  tritt  ein,  wenn  der  Wirbel  wieder  belastet  wird.  Neurasthenische  Erschei- 
nungen kommen  oft  hinzu. 

Für  die  Beurthcilung  einer  Anzahl  von  Verletzten  im  Sinne  des  ünfall- 
gesetzes  sind  diese  Formen  von  grosser  Bedeutung. 

§  21.  Trotz  der  trostlosen  Aussicht,  welche  sich  nach  der  gegebenen 
Beschreibung  für  die  Wirbelfracturirten  eröffnet,  giebt  es  kaum  eine  andere 
Verletzung,  welche  so  sehr  die  Sorge  des  Chirurgen  und  des  AVartepersonals 
in  Anspruch  nimmt. 

Sie  beginnt  schon  sofort  nach  der  Verletzung  bei  dem  Transport  dos 
Kranken.  Eine  ungeschickte  Bewegung  kann  den  Halswirbelbruch,  wie  wir 
sahen,  zu  einem  rasch  tödtlichen  machen,  kann  an  den  Rücken-  und  Lenden- 
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wirbeln  die  noch  nicht  vorhandene  Lähmung  hervorrufen,  die  unvollständige 
complct  machen.  Also  die  äusserste  Vorsicht  bei  den  zum  Transport  noth- 
wendigen  Bewegungen!  Von  dem  Ort,  wo  sich  die  Verletzung  ereignete,  bis 
zu  dem  Krankenlager  des  Verletzten,  werde  derselbe  womöglich  auf  Trag- 
bahre, in  einer  Sänfte,  transportirt  und  wenn  dies  nicht  angeht,  so  doch  in 
einem  Wagen  flach  liegend,  entweder  in  einem  Federwagen  oder  in  einem 
solchen  ohne  Federn  auf  reichlichem  Stroh-  resp.  Matratzenpolstcr. 

Die  gleiche  Vorsicht  ist  nothwendig  bei  der  Ueberführung  auf  das 
definitive  Lager.  Die  Kleider  werden,  um  unnütze  Bewegungen  zu  vermeiden, 
am  besten  aufgetrennt.  Das  Lager  selbst  soll  ein  gutes  Rosshaarmatratzen- 
bctt  sein,  und  es  empfiehlt  sich  immer,  sofort  unter  die  Kreuzbeingegend  ein 
grosses  Wasserkissen  zu  legen,  oder  dasselbe  bei  dreigetheilter  Matratze  dem 
mittleren  Matratzenstück  zu  substituiren.  Bei  wohlhabenden  Patienten  kann 
man  auch  eine  vollkommene  Matratze  mit  Wasserfüllung  benutzen. 

Die  gobräuchlichcn  Luftkissen  sind  weniger  zu  cinpfrhlen.  Es  entsteht  hier  gar  zu 
leicht  ein  Dt'cubitus  am  Uaiid  drs  Ausschnittes  (rinf^n^rnii^rr),  in  welchen  die  Weichtheile 
hineinquelh'n.  Auf  dem,  wie  oben  ])rschrieben,  herg«'richleten  Lager  wird  der  Verletzte 
möglichst  horizontal  gebettet,  alles  Unters<*hieben  von  Keilkissen  unter  den  Nacken  ver- 
mieden, damit  nicht  sofort  die  ganze  Körperschwere  auf  die  KnMizbcing«*gend  wirke.  Gut  ist 
CS,  wenn  man  zuweilen  insofern  mit  dem  Lager  wechselt,  als  man  die  (icgend  der  Schultern 
für  kurze  Zrit  no«'h  tiefer  legt  und  somit  die  (legend  des  Kreuzbeins  temporär  noch  mehr 
entlastet.  Allzulange  darf  aber  solcher  Wechsel  nicht  beibehaltt?n  werden,  weil  sonst  leicht 
die  Schul (ergegend  sich  durchliegt.  Die  gleiche  Sorge  widmet  man  den  Extremitäten.  Hier 
ist  besonders  auf  die  Fersrngegend  Acht  zu  haben,  welche  durch  Erhöhung  der  Achilles- 
sehne h(»hl  gelegt  werden  muss.  We«!hsel  der  Lag«;  ist  für  die  Extremitäten  immer  noth- 
wendig, und  insbesondere  ist  bei  der  so  leicht  stattlindenden  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  Aussen  die  (iegend  der  Fibula  zu  beachten,  welche  früh  durch  besondere  kleine 
(iummikissen  vor  dem  Decubitus  bewahrt  werden  muss.  Ueber  die  Füssc  thut  man  meist 
gut,  (!ine  Ueifenbahre  zu  setzen,  damit  nicht  die  Bettdecke  auf  dem  Fussrücken  und  den 
Fussspitzen  li«'gt,  die  Schwere  der  Extremität  und  di«^  Heizung  zu  Decubitus  erhöht  und  zu 
latenter  Contractur  der  gelähmten  Füsse,  in  Spitzfuss-  oder  Equino-Varus- 
stellung  Anlass  giebt.  Solclu^  extnrme  Stellungen  der  Extremitäten  müssen  durch 
kleine  Kissen,  durch  in  zweekmässig»T  Art  angj.'brarhte  Binden  etc.  verhütet  werden.  Sie 
sind  viel  b-irhter  zu  vermei<len,  als  si«*  später,  falls  der  Kranke  mit  unvollkommener  Läh- 
mung gen«.'s«Mi  sollte,  wieder  zti  euriivn  sind.  Die  gleiche  S(»rge  widmet  man  den  gelähm- 
ten oberen  pA'tremiliitrn.  Sie  sollen  weich  liegen,  prominirende  Knochenvorsprünge,  wie  der 
Condyl.  intern,  humer.  u.  s.  w.  müssen  auch  hier  «lun-h  besondere  kleine  (iummikissen 
(kleine  Loehkissen  von  (iummi,  mit  Wasser  gefüllte  Eisln:utel  u.  dgl.  m.)  geschützt,  eine 
extreme  Stellung  der  Finger  wegen  der  zu  iK-fürchtenden  Contractur  vermi«*den,  die  Lage 
woniöglieh  öfter  gewechselt  werden.  Besondenr  Aufmerksamkeit  verdient  die  Lage  des  Halses 
bei  Fraclur  der  ILalswirbel.  Wir  können  hi<T  nicht  dazu  rathen,  durch  eine  feste 
Cravatte  von  Ovps  Hals  und  Kopf  festzustellen.  Man  erreielit  dasselbe  in  wenig  störender 
Weise  für  dm  Verletzten,  wenn  man  den  Hals  zwischen  Spreukissen  oder  zwischen  Sandsäcke 
festlegt. 

Vollständiges  l'mdr4'hen  sollte  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  mög- 
lichst vermieden  werden,  und  doeh  ist  man  aus  mancherlei  (Jründen  zuweilen  genöthigt,  von 
diesem  (nbot  abzugehen,  da  der  Kranke  sieh  ja,  wenn  Blase  und  Kectum  gelähmt  sind, 
leicht  besi-hmutzt  und  <lie  faub'nden  Exen*te  ganz  !)esonders  den  günstigen  Boden  für  sep- 
tischen Decubitus  abgi-])en.  Aus  diesem  «Jnimle  sei  man  vor  alli?m  nicht  eilig,  dem  Ver- 
letzten baldigen  Stuhl  zu  versehafTen.  Kt  ist  enisehieden  günstig,  wenn  Stuhl  nur  alle  par 
Tage  eintritt,  und  si»llten  häutige  Entleerungen  eintreten,  so  versucht  man  massige  Dosen 
von  Opium,  liängere  Stuhlver>t«.»pfung  wird  zuweilen  rlurch  (Mysma  bekämpft;  nützt  das 
nicht  mehr,  so  gn'if«'  man  erst,  nachdem  Oleum  nein,  vergeblich  ang(?wandt  war,  zu  stär- 
keren, drasti>eh«-n  Mitteln.  Vi»r  den  After  wird  ein  Schwamm,  eine  Fnterlage  geschoben, 
welche  lleissig  gewechselt  un<l  gereinigt  werd«'n.  In  recht  zw«'ekmässiger  AVeise  kann  man 
sich  auch  besonderer  Hebeapparate,  wie  beispielsweise  des  von  Vi>ikmann  angegebenen 
Hebe rah mens  bedienen  (siehe  Abbildun^r  bei  den  complicirten  Oberschenkelbrüchen),  ganz 
])csnnders  zu  em[)fehlen  ist  für  dii'se  Zwecke  der  durch  eine  Person  zu  dirigirende  Hebeapparat 
Von  v.  Haase.  Er  leist»t  in  der  vnllen«letstcn  Weise  alles,  was  man  verlangen  kann,  erlaubt 
das  Nachsehen    bestimmter  (icbirte    auf   der    Kückensi-ite  des  Körpers    nicht  minder  als  die 
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Reinigung  und  Erneuerung  des  Krankenlagers.  Ist  man  gcnöthigt,  den  Kranken  henimzu- 
drehen,  so  soll  die  Haut  mit  desinficircnden  Waschwässern  gereinigt  werden,  eine  Arbeit, 
die  an  den  leicht  zugänglichen  Theilen  überhaupt  nie  versäumt  werden  sollte.  Auch  em- 
pfiehlt CS  sich,  an  besonders  exponirten  Stellen,  wie  z.  B.  am  Kreuzbein,  nach  gründlicher 
Desinfection  Borsalbe  oder  Zinksalbe  dick  aufzustreichcn,  oder  Läppchen,  welche  dick  mit  der 
gleichen  Salbe  bestrichen  sind,  aufzulegen. 

Die  Harnverhaltung  muss  durch  den  Catheter  beseitigt  werden,  aber 
hier  sind  besondere  Vorsichtsmassregeln  nöthig.  Wir  empfehlen  im  Allge- 
meinen die  Anwendung  möglichst  dicker  Metallcatheter,  weil  diese  leichter 
rein  und  frei  von  Fäulnissfermenten  zu  halten  sind.  Vor  der  Anlage  des 
Catheters  seift  man  den  Penis  und  die  Glans  ab  und  desinficirt  die  Theile 
mit  Sublimatlösung.  Auf  ganz  saubere  Catheter  ist  aber  besondere  Aufmerk- 
samkeit zu  verwenden.  Ich  lasse  den  Catheter  nach  jedem  Gebrauch  aus- 
kochen und  dann  in  stärkerer  Carbolsäurelösung  bis  zum  Wiedergebrauch  auf- 
bewahren. Im  Durchschnitt  muss  zweimal  täglich,  unter  Umständen  dreimal 
catheterisirt  werden.  Tritt  Alkalesccnz  und  Fäulniss  des  Harns  ein,  so  wird 
nach  jedesmaligem  Catheterismus  die  Blase  mit  desinficircnden  Wassern  aus- 
gespült. Man  verwendet  hierzu  versuchsweise  Salicylwasser  oder  Kai.  chlor.; 
sciiwache  Carbollösungen  (bis  zu  2  Procent)  sind  oft  am  wirksamsten.  Im 
üebrigen  verweisen  wir  auf  die  im  H.  Band  über  die  Behandlung  des  Blasen- 
catarrhs  gegebenen  Regeln. 

Von  manchen  Chirurgen  wird  überhaupt  nieht  catheterisirt,  sondern  das  Ueberfliessen 
der  Blase  abgewartet.  Die  Hamfäulniss  soll  dann  gar  nicht  eintreten.  Diese  Methode  hat 
auch  mir  in  einem  Fall  Gutes  geleistet,  d.  h.  der  Harn  wurde  nicht  faul.  Ueber  den  Ge- 
brauch der  Salicylsäure  zur  Verhütung  der  Ilamfäulniss  verweisen  wir  auf  das  bei  den  Krank- 
heiten der  Blase  darüber  Gesagte. 

Tritt  Incontinenz  ein,  so  muss  der  Penis  da,  wo  er  in  das  ürinrecepta- 
culum  hineinhängt,  sehr  beachtet  werden.  Das  Glied  werde  häufig  gewaschen, 
das  Glas  sehr  rein  gehalten  und  die  Stelle,  wo  die  Haut  mit  ihm  in  Berüh- 
rung kommt,  oft  gewechselt,  da  auch  hier  leicht  Decubitus  eintritt.  Es 
empfiehlt  sich  auch,  den  Penis  da,  wo  er  in  das  Glas  hineinhängt,  mit  einem 
Borsalben-    oder  Zinksalbenlappen  zu  umwickeln,    damit  er  nicht  wund  wird. 

Dabei  sei  die  Ernährung  sofort  kräftig,  mit  Vermeidung  von  Speisen, 
welche  viel  Koth  machen. 

Hat  man  den  Verletzten  bei  dieser  Behandlung  soweit  gebracht,  dass  die 
Paralysen  sich  zu  bessern  beginnen,  so  hilft  man  mit  dem  Inductionsstrom, 
welcher  auf  die  gelähmten  Muskeln  angewandt  wird,  nach. 

§  22.  Wir  haben  bis  jetzt  nur  dem  Theil  der  Behandlung  unsere  Auf-' 
raerksamkeit  geschenkt,  welcher  darauf  gerichtet  ist,  den  Kranken  vor  den 
üblen  Folgezuständen  der  Verletzung  möglichst  sicher  zu  stellen,  und  doch 
liegt  die  Frage  so  ausserordentlich  nahe,  ob  sich  denn  nicht  direct  etwas  thun 
lässt  zur  Hebung  der  Deformität  der  Fractur,  zur  Beseitigung  der  das  Rücken- 
mark insultirenden,  möglicherweise  die  traurigen  Folgezustände  hervorrufenden 
und  erhaltenden  Schädlichkeiten. 

Versuche  in  der  Richtung  sind  hinreichend  gemacht  worden.  Sie  bestanden 
theils  in  Manipulationen  zum  Zweck  der  unblutigen  Reduction  der  Fractur, 
theils  in  blutigen  Eingriffen,  welche  in  der  Idee  vorgenommen  wurden,  drückende 
Knochenstücken  von  dem  Mark  hinwegzuschaffen,  mit  oder  ohne  Trepanation 
der  Wirbelbogen. 

Es  ist  wohl  charakteristisch  für  die  active  moderne  Richtung,  wenn  wir 
einmal  die  Grundsätze  hier  anführen,  welche  von  Dandrige  für  die  Behand- 
lung der  Wirbelverletzungen  aufgestellt  werden.     Sie  lauten: 
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1.  Yür    (Vit:  IIal>wirhel    wfriidet    man    ncLeii  IirjiiiobiJi.saiion  Exiension 
am  Kopr  an. 

2.  Für  *lio  Dorsal-  und  LumbalwirLel  sollen  Suspension  und  Gypsverband 
anpjwendet  werden.. 

3.  JJIeiben  Küekenrnarkssyniptonic,  so  soll  trepanirt  werden. 

4.  I>l  ein  drückender  Bo^^en  die  Ursache  der  Beeinträchtigung  des  Marks, 
so  wird  sofort  opcrirt. 

Nun  muss  man  ja  an^^esichts  des  trauri^'en  Verlaufs  zugeben,  dass  ein 
aetives  Verfahren  gerechtfertigt  ist,  wenn  auch  bis  jetzt  nicht  übermässig  viel 
dabei  lierau>^'ekommen  i.*5t.  Zuweilen  ist  doch,  das  muss  man  zugeben,  auf- 
fallend viel  dabei  erreicht  worden.  Diese  Erfahrung  ist  angesichts  der  That- 
sarhe,  dass  solche  Unglückliche,  welche  nach  AVirbelverleizung  lahm  werden, 
nichts  mehr  zu  verlieren  haben,  ganz  sicher  bestimmend  für  Versuche.  So 
soll  man  gewiss  in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  Extension^behandlung  statt- 
finden lassen,  wenn  sie  vertra^'en  wird.  Es  kann  nämlich  Extension  nicht 
vertraf:en  werden,  weil  die  Haut  nicht  den  leisesten  Druck  verträgt,  oder 
auch,  weil  sich  bestimmte  Störungen  von  Lähmung,  von  Krämpfen  nach  An- 
wendung derselben  steigern.  Wie  bei  allen  Behandlungsmethoden  so  wird 
auch  bei  (lieser  so  gut  wie  sicher  nichts  zu  erwarten  sein,  w^enn  alle  Reflexe 
fehlen.  Nur  zuweilen  hat  man  gesehen,  dass  solche  sich  nach  der  Application 
des  Zugs  wieder  einstellten.  Heilungen  von  Kranken  bei  Halswirbelbruch 
und  bei  Rückenwirbelbruch  mit  Lähmung  durch  Extension  sind  mm  in  der 
letzten  Zeit  wiederholt  erzählt  worden  (Reynicr,  Willard). 

(iurlt,  vilrlxT  bcrrils  iiujidälir  zu  driiscIlM-n  iSchlüssen  liani.  konnlc  18  durch  Exlcn- 
fiioii  iM'liaiMlcItir  l-'ällc  aufziihlin,  von  welchen  12  tödtlicli  vfrlicfen,  während  C  am  Lehen 
hlirhrii.  An  d<'n  ilnl.swirhrln  wunh-  dachirch  nichls  cr/iell.  was  aus  dem  coniplicirten  Mo- 
rhanismus  dii-srr  ilftrr  mit  Luxation  r(!mi»licirtcn  Fiacturcn  «Tklärt  wird.  Anscheinend  gün- 
Mijr<T  vrilirfcn  15  Uriiclic  drr  ]{ückrn-  und  Lend<."nwirhcJ,  IJier  sollen  h<'i  11  die  Reposi- 
tiousmanÖMT  mit  /.iemlirh  od«-r  ^^anz  j^ünstigem  Krfo!^  ausgeführt  sein,  namentlich  in  Betreif 
der  Deformität,  zum  Thril  aucli  in  ihzit-hung  auf  di«?  Lähmungserscheinungen.  Analysirt  man 
niM'r  di«'  nmu  (Iurlt  als  günstig«-  K-ille  für  dir  M«tliode  angeführten,  so  soll  allerdings  hei 
einigru  hahl  narh  d«-m  l{«j»ositi«>risv«rsuch  die  Sensihilität  lusser  geworden  sein;  aher  unter 
den  Fälh-n,  liri  wrlehen  ein  Thril  (\vr  31<»tilitäl  wii'd«i kehrte,  ist  doch  kaum  einer,  wo  der 
Vc-rlauf  wisrntlirli  anders  g«wr>«'n  wäre,  als  hri  andrren,  wo  Hcsserung  ohne  d.as  V<!rfaliren 
eingetn-tcn  ist.  (Jrnug.  rin  hrwiiMFidi'r  Fall  ist  uns»-rer  Ansieht  nach  nicht  darunter,  und 
es  srhrint,  dass  aurh  i-in«'  Anzahl  von  nrueren  Heuhaehtungt-n  nicht  mehr  l»eweisen,  als  das.s 
au«h  hri  Li'ulrn,  w«dehe  rxtendirt  wurdm.  mdien  der  zuweilen  eintretenden  Bessi-rung  der 
l)isl(»eation  dir  Lälimungsersehcinungi-n  gi-ringt-r  werden  könnt  n. 

Wir  würden  uns  demnairh  dem  ersten  der  oben  angeführten  Sätze  im 
allgemeinen  anzuschliessen  im  Stande  sein  und  wir  haben  selbst  Günstiges 
darnach  sowohl  hei  Verletzungen,  als  auch  bei  Compression  myelitischer 
Tuherculöser  darnach  gesehen.  Die  Methode  würde  darin  bestehen,  dass  man 
den  Kranken  eben  lagert,  unter  Umständen  mit  Erhöhung  des  Kopitheiles 
des  Hettes  und  dass  man  am  Koj)!*  eine  wold  gepolsterte  Glisson'schc 
Schwinge  anlegt.  Ko|)f,  Hals  und  Nacken  liegen  zwischen  wurstförmigen 
Sandsäcken.  Die  Schwere  der  Helastung  muss  ausgej>robt  werden.  Alan 
beginnt  mit  -l   Pfund.     Teber  8  Pfund  wini  man  kaum  steigen. 

Für  Rücken-  und  Lendenwirbelsäule  ist  auch  kürzlich  wieder 
on\pfohlen  worden,  sofort  am  Kopf  und  den  JV'inen  zu  ziehen,  auch  die  Faust 
unter  den  (iibbus  zu  stützen  und  durch  Druck  die  Deformität  zu  beseitigen. 
Wir  sind  mehr  dafür,  mit  Vorsicht  durch  eine  Erhöhung  des  Gibbus  mittelst 
untergeh»«:t«*n  Kissens  die  Deformität  zu  beseitigen.  Wir  haben  dies  Verfahren 
mit    güuNiigem    Krftdg    letzter  Zeit    bei  Gibbus    tuberculosus    angewandt    und 
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kommen  dort  darauf  zurück.  Das  Kissoa,  welches  einen  Ausschnitt  (Loch) 
für  den  Gibbus  hat,  wird  am  Körper  befestigt.  Auch  der  Rauchfuss'sche 
Saspensionsapparat,  ein  im  Bett  angebrachter  breiter,  gut  gepolsterter  Gurt, 
anter  Umständen  mit  Lochkissen  für  den  Gibbus,  thut  zuweilen  gute  Dienste. 
Nur  bei  sehr  tiefen  Fracturen  an  der  Lendcnwirbelsäule  würde  man  dem  unter 
sehr  günstigen  Umständen  eine  Gewichtsextension  hinzufügen.  Hier  wäre  vor 
allem  darauf  zu  sehen,  dass  Druckbrand  an  der  Haut  der  Extremitäten  nicht 
eintritt. 

Wagner  ist  der  Meinung,  dass  Einrichtung  besonders  da  nützen  kann, 
wo  das  Rückenmark  auf  seinem  Querschnitt  noch  thcilweise  erhalten  ist.  Hier 
wird  die  eventuelle  Herstellung  des  Canals  die  besten  Heilungsbedingungen 
schaffen.  Hier  sind  das  hintere  Längsband  und  die  Zwischenbogenbänder 
unversehrt  und  das  letztere  erachtet  er  besonders  wichtig  für  die  Reductions- 
frage.  Er  erachtet,  dass  die  Wirbclkörper  zwischen  vorderem  und  hinterem 
Längsband  wie  in  einem  Schlauch  stecken,  der  hinten  und  vorn  verstärkt 
die  Fragmente  zusammenhält,  wenn  man  ihn  anspannt.  Die  Correctur  dieser 
Anspannung  nach  allen  Richtungen,  zumal  auch  nach  dem  Wirbelcanal,  hält 
er  daher  für  ein  sehr  gutes  rationelles  Mittel.  Extension  in  Seitenlage  ohne 
Narkose  bei  geeignetem  Druck  ist  daher  zu  empfehlen  und  Aufhören,  wenn 
nervöse  Erscheinungen  (Kribbeln  etc.)  geklagt  werden.  Wagner  lässt  den 
Verletzten  in  Seiten-  oder  Bauchlage  schwebend,  halten.  Je  zwei  Gehülfen 
packen  am  Becken  und  unter  den  Armen  an  und  ziehen  kräftig  an.  Der 
Chirurg  hält  beide  Hände  (lach  übr  den  Gibbus  und  controlirt  die  Verschiebung. 
Schliesslich  hilft  er  durch  directen  Druck  nach.  Ein  Theil  der  Dislocation 
fehlt  fast  immer. 

Versuche,  den  Verletzten  durch  früh  angelegte  Stützverbände,  Gypsverbände, 
Celluloid  oder  von  irgend  anderem  Stoff  bereitete  Hülsenverbände  mit  oder 
ohne  Suspension  bereits  früh  zu  stützen,  sind  unserer  Ansicht  und  Erfahrung 
nach  nicht  erlaubt.  Solche  Apparate  kann  man  bei  massiger  Correctur  der 
Deformität  durch  Suspension  erst  dann  anlegen,  wenn  eine  Anzahl  von  Wochen 
verstrichen  sind,  sei  es,  dass  Lähmungen  überhaupt  nicht  vorhanden  waren, 
oder  dass  leichte  Bewegungsstörungen  anfangen,  zurückzugehen.  Zuweilen 
bessern  sich  die  Erscheinungen  und  man  hat  durch  das  Corset  den  Vortheil, 
den  Kranken  schon  verhältnissmässig  früh  aufstehen  und  herumgehen  lassen 
zu  können. 

Auch  zur  Beseitigung  mancher  Ueberreste  von  Wirbelfracturen,  zur  Be- 
seitigung von  Verkrümmung,  welche  nicht  zu  alten  Datums  ist,  wie  auch 
als  Versuch,  eine  noch  bestehende  Lähmung  rückgängig  zu  machen,  ist  die 
Anlegung  eines  Sayre'schen  Verbandes  in  suspendirter  Haltung  von  Vortheil. 

Wir  empfehlen  aber  das  stützende  Corset  ganz  besonders  für  jene  Frac- 
turen und  jene  Zustände  von  Schwäche  des  Rückens,  welche  durch  Trauma 
entstanden  sind,  und  die  gerade  keine  schwere  Deformität  und  keine  ver- 
breitete Lähmungen,  wohl  aber  neuralgische  Beschwerden  und  Kraft- 
losigkeit im  Rücken  und  den  Beinen  herbeigeführt  haben  (§  19).  Abnehm- 
bares Corset  (Gyps  oder  Filz),  um  den -Rücken  zu  massiren  und  Heilgymnastik 
zu  treiben  und  die  Muskeln  zu  üben,  sind  den  unbeweglich  angelegten  ent- 
schieden vorzuziehen. 

§  23.  B»?kannt  ist  die  (>.schichto  von  Louis,  fl(;r  im  Jahn^  1744  flio  L'ihmiin^T  «»Ines 
Officiors.  welche  nach  Sf.husswrletziinpj  eingotrotcn  war,  durch  Eatffrnun.i^  oincs  das  Mark 
drückenden  Knochensplitters  hoilte.  Heister  spricht  schon  von  der  Operation  der  Extraction 
und  Erhcbun'    driiekonder  Knochcnstiicke  wie  von  etwas  Bekanntora    und  Geübtem.     Clinc 
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führte  jedoch  die  Operation  zuerst  aus.  soweit  durch  casuistischo  Mittheilung  hekannt  wurde, 
und  Gurlt  konnte  bereits  21  Fälle  aufzälilen,  von  welchen  4  am  Leben  blieben.  Seit  der 
Zeit  ist  die  Trepanation  vielfach  enipfohlen  und  ausgeführt  worden.  Von  einem  guten  Er- 
folg nach  Schussverletzung  hat  jüngst  noch  Severeanu  berichtet. 

Für  das  (leschick  der  Operation  ist  die  Entscheidung  der  Frage  von  Belang,  inwie- 
weit ist  überhaupt  eine  Rückenmarksverletzung  als  irreparabel  zu  betrach- 
ten. Wir  wissen  bis  jetzt,  dass  l)ei  Thieren  eine  Vemarbung  von  Rückenmarkswunden  mit 
Wiederkehr  der  Funktion  eintreten  kann  (Flourens,  Brown-Sequard  bei  Tauben),  ,1a 
es  ist  nachgewiesen,  dass  wenigstens  bei  Fröschen  (Marius  und  Vanlair)  und  wahrschein- 
lich auch  bei  Hunden  (1*.  Den  tan.  Naunyn  siehe  bei  Leyden)  sogar  Regeneration  von 
excidirten  Rückenmarksstücken  erfolgen  kann,  während  sich  die  Nenenaetion,  zuerst  Motilität, 
dann  Sensibilität  wiederherstellten.  Für  Menschen  haben  wir  Beol)achtimgen.  welche  das 
Zusammenheilen  von  theilweise  durchschnittenem  Mark  wahrscheinlich  machen,  und  eben 
solche,  welche  dieselbe  Mügli<'hkt'it  für  partielle  Zertrümmerung  begründen.  Die  Versuche 
der  letzen  Zeit,  die  Trepanation  nur  in  den  Fällen  stattfinden  zu  lassen,  in  welchen  eine 
solche  Regeneration  wahrscheinlich  ist,  gehen  nun  dahin,  ein  Symplomenbild  festzustellen, 
welches  den  vollkommenen  Zertrümmerungen  entspricht.  In  dieser  Richtung  verlangt 
Tillaux,  dass  bei  der  Varaplegie  unvollständig  die  Sensibilität  erhalten  sei.  Femer  sollen 
die  paralytischen  Erscheinungen  im  Abnehmen,  die  Reflexthätigkeit  Ixm  Lendenwirbelfracturen 
erhalten  sein.  Auch  sollen  die  Mu.skelu  gegen  Electricität  reagiren.  Unter  solchen  Verhält- 
nissen will  er  in  der  vierten  Woche  operiren. 

Etwas  Bestimmteres  ist  vorläufig  über  die  Indieation  nicht  zu  sagen,  aber  unzweifel- 
haft werden  wir  bei  unserer  unvollkommenen  Kenntniss  der  Regenerati(»nsfäJiigkeit  des  Marks 
in  solchen  desolaten  Fällen,  in  welchen  wirklich  ein  Dniek  von  Seiten  der  Bogen  oder  Theile 
derselben  ausgeübt  wird,  trotz  d«*r  bis  jetzt  ungünstigen  Erfolge  die  Operation  nicht  ganz 
verwerfen  dürfen. 

Wir  müssen  auch  heute  noch  zugestehen,  dass  die  Erfolge  der  Eingriffe 
keine  sehr  brillanten  genannt  werden  können.  Dabei  niuss  man  auseinander- 
halten die  früheren  Operationen,  weiche  zumal  bei  sicher  gestellter  Diagnose, 
dass  es  sich  wesentlich  um  einen  directen  Druck  auf  das  Mark  handelte,  vor- 
genommen wurden,  das  sind  also  die  Fälle  von  liogenbruch  durch  directe  Ge- 
walt, und  die  späteren  Operationen  —  gleichsam  ein  Verzweiflungsact,  ein 
Versuch  auf  diesem  Wege  den  Verlauf  der  Lähmung  günstig  zu  gestalten. 
Zu  diesen  beiden  Gruppen  käme  dann  als  dritte  noch  die,  bei  welcher  eben- 
falls früh,  gleichsam  versuchsweise  operirt  worden  ist,  auch  ohne  dass  man 
gerade  dem  Druck  direct  die  Schuld  aufbürden  konnte.  Die  Gefahr  aller 
dieser  Operationen  ist  unter  antiseptischen  Cautelen  heute  keine  allzu  grosse. 
Thornburn  berechnet  sie  auf  Grund  von  Zusammenstellungen  auf  57  pCt. 
Aber  nur  selten  wird  man  den  drückenden  Bogen  allein  als  die  Ursache  dia- 
gnosticiren  und  darum  auch  nur  selten  Ursache  haben,  schon  sofort  nach  der 
Verletzung  einzugreifen.  Das  gilt  alles  nicht  weniger  für  den  Fall,  dass  es 
sich  um  wirkliche  Zertrümmerungserscheinungen  dos  Marks  handelt.  Für  die 
Operation  gerade  in  dieser  Zeit  ist  doch  wohl  auch  immerhin  die  Gefahr  der 
Infection  etwas  gn'jssor. 

Im  Ganzen  wird  man  nur  operiren,  wenn  Lähmung  vorhanden  ist.  Aber  man 
wird  sicher  die  Operation  unterlassen,  wenn  totale  Querschnittszertrümmerung 
des  Marks  anzunehmen  ist.  Die  Diagnose  derselben  am  ersten  Tage  ist  nur 
dann  möglich,  wenn  die  Verletzung  der  Wirbel  eine  sehr  hochgradige  ist. 
Absolute  Lähmung,  auch  der  Refh^xe,  kann  direct  nach  dem  Stattfinden  des 
Anfalls  bestehen,  indem  auch  die  unverletzten  Nervengebiete  gequollen  und 
mit  Blut  angefüllt  sind.  Erst  wenn  die  Erscheinungen  andauern,  ist  die 
Querschnitt trennung  anzunehmen.  Im  Laufe  der  letzten  Jahre  ist  nun  auch 
wiederholt  operirt  worden  unter  solchen  Voraussetzungen.  Ich  selbst  habe 
zweimal  ohne  jeden  Erfolg  trepanirt,  so  auch  Maydl- Albert,  Lücke  und 
Andere.  Von  anderer  Seite,  so  von  Schede,  welcher  offenbar  viel  operirt  hat, 
sind  günstige  Erfolge  berichtet  worden  (6  Rückenwirbel),    im  Ganzen  scheinen 


FRACTÜREN  DER  WIRBEL.  39 

die  tiefen  Verletzungen  an  der  Lentienwirbelsäule,  dem  Saeraltheil  bessere 
Prognose  zu  geben  (Thornburn).  Aber  im  Allgemeinen  muss  man  doch  wohl 
später  Operation  das  Wort  reden.  Tritt  nach  6  Wochen  keine  Besserung  ein, 
oder  stockt  die  Besserung,  so  ist  die  Operation  erlaubt.  In  dieser  Art 
erreichte  Lauenstein  durch  Resection  zweier  Wirbelbogen  ein  allmäliges 
Zurückgehen  der  Lähmungen.  Dabei  wird  man  gut  thun,  solche  Läh- 
mungen, bei  welchen  dauernd  alle  Reflexe  fehlen,  von  der  Operation 
auszuschliessen. 

Die  Trepanation,  die  Laminectoraie,  wie  die  Operation  heute  genannt 
wird  (auch  Bogenresection,  Rhachitomie)  an  sich  wird  meist  sehr  einfach  sein. 
Bis  dahin  bestand  sie  in  einer  Incision  auf  die  Dornfortsätze,  Ablösung  der 
Weichtheile  an  der  Hintcrfl<äche  der  Wirbel,  Heraushebung  der  gebrochenen 
IVirbelbogen  oder  Trennung*  derselben  mit  der  Trephine,  der  Hey 'sehen  Säge, 
der  Rundsäge,  dem  Osteotom.  Mit  Meissel  und  Hammer  sowie  mit  der  Stich- 
säge sind  auch  diese  Operationen,  gleichwie  die  am  Schädel,  am  leichtesten 
und  einfachsten  ausführbar. 

Die  ganze  feinere  Methodik  der  Operation  harrt  noch  der  Ausbildung. 
So  vor  allem  auch  die  Frage  der  temporären  Resection  der  Wirbelbogen, 
ürban  hat  vorgeschlagen,  Weichtheilknochenlappen  zu  bilden,  welche  an  der 
Brustwirbelsäule  von  oben  nach  unten,  an  der  Lendenwirbelsäule  von  unten 
nach  oben  aufgeklappt  werden  sollen.  Unter  3 — 4  Bogen  wird  man  wohl 
kaum  entfernen,  da  der  Raum  ein  zu  kleiner  bleibt,  wenn  man  weniger  fort- 
nimmt.  Dann  ist  aber,  wie  Wagner  richtig  betont,  die  totale  Entfernung  der- 
selben nicht  ganz  gleichgültig.  Temporäre  Resection  oder  Pcriosterhaltung 
wäre  also  immerhin  zu  empfehlen.  Er  will  nach  Resection  des  Bogens  das 
Mark  sammt  Duralsack  seitlich  verschieben  und  etwaige  Hervorragungen  oder 
Kanten  und  Ecken  im  vorderen  Gebiet  des  Canals  entfernen. 

Es  freut  mich,  dass  ich  persönlich  mit  dem  viel  erfahrenen  Wagner  in 
Beziehung  auf  die  Frage  der  Operation  auf  gleichem  Boden  stehe.  Er  stellt 
als  Indication  auf: 

L    Für  die  Frühoperation; 

a)  Markläsion    durch  isolirt  gebrochene  und  deprimirte  Wirbelbogen. 

b)  Markläsion  durch  Schuss-  und  manche  Stichverletzung. 

2.    Für  die  Spätoperation  nur  Fälle,  in  denen  nachträgliche  Verschlimmerung 
der  Spinalsymptome    auf  adhäsive  Heilungsvorgänge  an  den  Rücken- 
markshäuten  zu    beziehen  sind.      Chipault  (Chirurgie  opöratoire  du 
Systeme  nerveux)  hat  sich  letzter  Zeit   mit  den  Einzelheiten  der  ope- 
rativen Technik  ganz  besonders  beschäftigt. 
Für    einen    Theil    der    Menschen,    welche    nach  Wirbel fracturen    gelähmt 
bleiben,    vermögen    wir    noch    durch    rechtzeitige  Anwendung    der  Electricität 
Besserung,    nur    in    seltenen  Fällen  Heilung  herbeizuführen.      Auch  ist  wahr- 
scheinlich   für    manche  von  ihnen  die  Dehnung  der  Nerv,  ischiadici  von  Vor- 
theil.      Zumal  in  den  Fällen  von  erheblicher  Schmerzliaftigkcit  der  gelähmten 
Extremitäten   ist  von  der  gedachten  Operation  Besserung  zu  erwarten.      Aber 
auch  zur  Beseitigung  der  Lähmung  ist  die  Operation  in  manchen  Fällen,  wir 
betonen  dies,    trotz  der  jetzt  fast    überall  bestehenden  Abneigung    gegen  die- 
selbe,   zu  versuchen,    bei  welchen    man    nicht   mit  Sicherheit    eine  Lähmung 
durch    unzweifelhafte  Zerstörung    des  Marks    annehmen  muss.     Ich    habe  vor 
Jahren  in  einem  Falle,    in    welchem  sich    bei  Wirbolfractur  erst    nachträglich 
vollkommene     sensible    und     unvollkommene     motorische    Paraplegie     neben 
Blasen-    und    Darmlähmung    entwickelt    hatte,    durch    Dehnung    der    beiden 
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Ischiadici  Rückgängigwerden  der  Sj^mptonie  bis  zu  einem  gewissen  Grade  er- 
reicht. Nach  Jahren  ist  vollkommene  Heilung  in  diesem  Falle  ganz  allmälig 
eingetreten. 

2.  Die  Luxationen  der  Wirbel.} 

§  24.  Wir  bezeichnen  als  Luxation  der  Wirbel  die  Verletzung,  bei 
welcher  die  Gelenkfortsätze  einer  oder  beider  Seiten  sich  zum  Theil  oder 
vollständig  von  einander  entfernt  haben.  Gleichzeitig  hat  der  Körper  des 
Wirbels  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Verschiebung  erlitten.  Von  den 
beiden  Wirbeln,  welche  verschoben  sind,  nennen  wir  den  oberen  den 
luxirten.  Unter  Diastase  werden  Dislocationen  verstanden,  bei  welchen 
Intervertebralligament,  Gelenkbänder,  wie  die  anderen  Bänder  mehr  oder 
weniger  zerrissen  sind  und  die  W^irbel  auch  wohl  vorn  oder  hinten  ausein- 
ander stehen,  ohne  dass  eine  wesentliche  Verschiebung  in  horizontaler 
Richtung  stattgefunden  hätte.  Diastase  kommt  am  häufigsten  vor  an  der 
Halswirbelsäule  und  zwar  besonders  zwischen  dem  5.  und  6.,  6.  und  7.  Wirbel. 
Selten  ist  sie  an  den  Brustwirbeln  und  noch  seltener  an  den  Lendenwirbeln 
beobachtet. 

Oft  ist  Diastase  mit  Fractur  complicirt,  und  nirgends  häufiger  als  an 
der  Wirbelsäule  kommen  überhaupt  combinirte  Verletzungen  vor.  So  ist  auch 
die  Combination  der  Fractur  mit  Luxation  eine  ausserordentlich  häufige.. 
Man  muss  hier  wie  überall  die  Fälle  scheiden,  in  welchen  die  Verschiebung 
des  Wirbels  erst  eine  Folge  der  Fractur  ist,  also  z.  B.  eine  Folge  der  Fractur 
der  Gelenksfortsätze,  von  denen,  bei  welchen  die  Fractur  eine  unwesentliche 
Complication  der  Luxation  darstellt. 

Die  Geschichte  der  Wirbclhixation  hat  verschiedene  Wechsel  erlebt. 
Während  man  früher  verhäitnissmässig  sehr  viel  häufiger  Luxation  als  Fractur 
an  den  Wirbeln  annahm,  kam  man  später  zu  der  entgegengesetzten  Ansicht 
und  leugnete  ihr  Vorkommen  ohne  gleichzeitige  Fractur  vollkommen  (Delpech). 
Andere  hielten  sie  nur  an  den  Halswirbeln  für  möglich  (A.  Cooper). 

Wir  verdanken  einer  Arbeit  von  Blasius  die  Feststellung  der  relativen 
Häufigkeit  der  Wirbelluxation.  Darnach  können  solche  an  allen  Wirbeln  vor- 
kommen. Die  Halswirbel  liefern  bei  weitem  die  grösste  Anzahl;  seltener 
sind  die  Luxationen  der  Brustwirbel,  am  seltensten,  aber  doch  auch  un- 
zweifelhaft entgegen  früheren  Annahmen  beobachtet  sind  die  der  Lenden- 
wirbel. 

§  25.  Ziuu  Verslänrlniss  dor  Wirlx'lvrrronkun-^i'n,  wie  auch  einer  weiteren  Reihe  von 
Krankheiten,  l)«'i  welchen  Störiintjen  in  der  I3ew<|^liehkeit  und  Hewe^runt?  der  AVirhel  in  Frage 
kommen  (Kyphose.  Seoliose).  ist  es  nothwendijr,  sieh  d«'n  I^iii  der  Wirbelsäule  und  die  phy- 
siologisi-h  müj^liehen  IJewe^un^ren  in  das  inMläehtniss  zu  rufen  (na<^h  Henke). 

Denkt  man  die  Wirlx-Uäiih*  für  sieh,  ohne  die  Oelenke  zu  })t'rüeksielitißen,  so  reprii- 
sentirt  dieselbe  einen  allseitig  bi«'^sairirn  und  um  (Vw.  Länj^saehse  drehbar  elastischen  Stab, 
dessen  Hie^rsamkeit  und  Drehbarki'it  abhänirij]j  ist  vnn  der  Höhe  der  Syndesmosen  im  Vergleich 
zur  Hölie  und  Hreiie  d«!r  Wirl^elkörper.  Demnach  ist  die  Beweglichkeit  am  grossten  am 
Hals,  am  geringsten  an  <len  Hrustwirbeln.  Ks  .sind  nun  Bewegungen  müglieh  von  Seiten 
der  Syndesmosen,  wie  von  Seil«n  d»-r  (n-b-nke,  und  zwar  von  Seile  der  Syndesmosen  solche 
um  Achsen,  welchr  mitten  durch  di«'  .^Syndesmosen  gi-hen,  und  in  brscliränktem  Maasse  auch 
um  liorizontale  Achsen,  w»-lehe  ziemlich  in  gleicher  Höhe  mit  ihnen  liegen. 

Die  (ielenke  liegen  beiderseits  eine  kbine  Streeke  hinter  dt*n  Enden  des  hinlcreu 
Randes  der  Syndesmo.se  und  verbinden  iVw  Bngen  der  Wirbel  miteinander.  Es  sind  Diar- 
throM'U  mit  geringer  Bew<'glie]ikrit,  d«*nn  sie  haben  nur  unbedeutende  Krümmung  und  eine 
sehr  gi'Hnge  Diffi-n-nz  der  Ausdehnung  d<T  sieh  lierührenden  Eiiichen.  Dagegen  sind  ihre 
Kapselvt-rbindungen  schlafT  und  lang,  s«»  dass  ein  gewisser  (irad  von  rebereinanderschieben 
die    Bewegungsmöglichkeil    begünstigt.       Sie    lassen    vorwiegend    zu  Drehungen    um  Achsen, 
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welche  senkrecht  stehen  auf  den  nach  hinten  oder  nach  hinten  oben  stehenden  Gelenk- 
flachen,  und  Verschiebungen  über  die  Fläche  hin.  Von  den  letzten  Bewegungen  ist  die  in 
horizontaler  Richtung  so  gut  wie  unmöglich,  da  sie  meist  durch  Knochenhemmung  aufge- 
halten wird. 

Entsprechend  diesen,  in  den  Syndesmosen  und  zwischen 
den  Gelenkfortsätzen  möglichen  Bewegungen  kommen  nun 
"wesentlich  zwei  Bewegungsarten  zwischen  den  Wirbeln  vor: 

1.  Drehungen  um  Achsen,  die  in  der  Medianebene  liegen, 
durch  den  Kern  der  Syndesmose  gehen  und  auf  Gelenkflächen 
senkrecht  stehen. 

2.  Drehungen  um  Achsen,  die  auf  der  Medianebene  senk- 
recht stehen,  mit  Auf-  und  Abwärtsschieben  der  Fläche  der 
Gelenk  flächen. 

Die  medianen  Achsen  der  menschlichen  Wirbelsäule 
verlaufen  nicht  sammtlich  in  directer  sagittaler  Riclitung  (von 
hinten  nach  vom),  sondern  sie  zeigen  theils  wechselnde  Neigung 
ihrer  vorderen  und  hinteren  Enden,  wie  sie  den  wechselnden 
Krümmungen  der  Wirbelsäule  entsprechen.  Besonders  aber 
erhebt  sich  von  oben  nach  unten  mehr  und  mehr  das  hintere 
und  neigt  sich  das  vordere  Ende  (siehe  d.  Figur.). 

Während  also  durch  die  Bewegung  zweier  Wirbel  um 
eine  rein  sagittal  (von  vom  na^^h  hinten)  verlaufende,  mediane 
Achse  nur  eine  entsprechende  Seitenbewegung  nacli  links  oder 
rechts  zu  Stande  kommen  würde,  bewirkt  der  Antheil  von 
Erhebung,  welchen  das  hintere  und  von  Senkung,  welchen  das 
vordere  Ende  der  Achse  zeigt,  gleichzeitig  einen  gewissen 
Grad  von  Drehung  um  die  Längsachse  der  Wirbelsäule,  so 
dass,  wenn  sich  ein  Wirbel  über  den  nächst  unteren 
nach  einer  Seite  neigt,  zugleich  seine  Vorderfläche 
nach  derselben  herumgedreht  wird.  Dieser  Bewegung 
werden  wir  besonders  bei  der  Scoliose  wiederbegegnen.  Steht 
hier  ein  Abschnitt  der  Wirbelsäule  nach  links  hinüber,  so  ist 
auch  die  Vorderflächc  der  Wirbel  nach  links  verdreht. 

Zieht  man  die  Achsen  für  die  einzelnen  Wirbel  in  Profil- 
ansicht, so  dass  sie  senkrecht  zu  den  Gelenkfläehen  verlaufen 
und  die  Syndesmosen  in  der  Mitte  treffen,  so  stehen  sie  für 
die  Bauchwirbel  nahezu  von  vom  nach  hinten.  Wenn  sich 
also  die  Gelenkflächen  auf  der  einen  Seite  aufwärts,  auf  der 
anderen  Seite  abwärts  über  einander  verschieben,  so  weicht  die 
Bewegung  nur  um  ein  Minimum  von  der  einfachen  Neigung 
nach  der  Seite  ab.  Am  oberen  Rand  des  Gelenks,  nach  der 
Seite,  nach  welcher  die  Bewegung  stattfindet,  tritt  eine  Knoehcn- 
berührang  ein,  welche  als  Hemmung  und  bei  Luxation  als 
Hypomochlion  für  Abhebelimg  des  entgegengesetzten  Ge- 
lenks dient. 

An  den  Brustwirbeln  kommt  zu  der  seillichen  Neigung 
mehr  und  mehr  die  zweite  Componente  der  Seitenbewegung, 
die  Drehung  der  Vorderfläche  nach  derselben  Seite.  Die  Be- 
weglichkeit selbst  wird  aber  verschwindend  gering.  Die  Hem- 
mung der  Bewegung  liegt  auch  hier  theils  in  dem  (.'ontact  der 
oberen  Ränder  des  Gelenks  der  Seite,  nach  welcher  die  AVirbel 
sich  gegeneinander  bewegen.  Sie  ist  aber  ferner  hauptsächlicli 
so  fiüh  beschränkt  durch  die  übrigen  Syndesmosen,  sowie  durch 
die  Rippen  und  das  Brustbein. 

Da  die  Stellung  der  Sagittalschnitte  der  Gelenkflächen 
an  den  Halswirbeln  sich  mehr  und  mehr  der  horizontalen  nähert,  so  wird  die  Achse  der 
B«?ugung,  wenn  sich  der  eine  Gelcnkfortsatz  gegen  das  obere  vordere,  der  andere  gegen  das 
untere  hintere  Ende  verschiebt,  mehr  und  mehr  senkrecht.  Zu  der  seitlichen  Neigung 
kommt  mehr  und  mehr  Drehung.  Die  Bewegung  wird  aber  dazu  ausgiebiger,  weil  die 
Syndesmosen  elastischer  und  schlaffer  sind  und  auch  die  Gelenke  weit  mehr  zu  klaffen  ver- 
mögen. Trotzdem  bleiben  die  einzelnen  Bewegungen,  Neigung  und  Drehung,  gering  und  nur 
in  ihrer  Gombination  werden  sie  ausgie])ig,  d.  h.  die  Vorderfläche  der  Körper  «Ireht  sich 
zugleich  nach  der  Seite,  nach  welcher  die  Säule  gebogen  wird.  Sie  werden  beschränkt  durch 
die  Spannung  des  Syndesmose.    Ihre  schliessliche  Hemmung  finden  auch  sie  am  oberen 


Fig.  .').      Lof^c  (Irr   iiuMliancn    Arhsen 
für     die     oitizoliien    Abschnitte     der 
WirbclsHiih;  (nieh  Henkn). 
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Rand  der  Seite  der  Gelenke,  nach  welcher  gedreht  wird,  liier  findet  auch  das 
Hypom(»chlion  für  die  Abhebelung  der  anderen  (Jelenko,  für  die  Luxation  statt. 

Die  Luxationen,  welche  durch  übertriebene  Bewegung  im  Sinne  der  medi- 
anen Achsen  entstehen",  nennen  wir  einseitige  oder  Abductions-  resp.  Ro- 
tations-Luxationcn  (Hüter). 

Ausser  d<.T  Bewegung  um  mediane  unterscheiden  wir  an  der  AVirbelsäule  die  Dn^hung 
um  quere  Achsen.  Hier  liegen  die  Bewegungsbalinen  aller  Punkte  der  Wirbel  in  sagittalen 
Ebenen.  Zu  diesen  Bewegungen  gehört  vor  allem  Beugung  und  Streckung  der  Säule,  also 
die  Bewegungen  um  Querachsen,  d'u^  mehr  weniger  hinter  den  Kernen  der  Syndesmose,  aber 
noch  vor  den  (i denken  liegen.  Bei  der  Beugung  wird  die  Syndesmose  vom  zusammen- 
gedrückt, hinten  federt  sie  auseinander.  Dabei  rücken  die  unteren  Gelenkflächen  des 
oberen  Wirbels  auf  den  oberen  des  unteren  nach  oben.  Bei  der  Streckung  sind  die  Ver- 
hältnisse umgekehrt. 

Die  Beugung  der  Wir]>elsäulc  findet  ihre  Hemmung  in  der  Compression  der  Syndes- 
mosen vom,  wie  in  der  Spannung  der  gelben  Bänder,  welche  die  Wirbelbogen  zusammen 
halten.  Knochenhemmung  existirt  ni<"ht,  und  falls  die  Bandscheibe  hinten  zerreisst,  tritt  der 
Körper  nach  der  Rückenmarkshöhle  hin,  während  die  unteren  Gelenkflächen  des  oberen  die 
oberen  des  unteren  Wirbels  verlassen.  Folgt  dann  eine  Streckbewegung,  so  können  sich  die 
unteren  CJelenkfurtsätzc  der  obtTen  vor  dw  (»beren  der  unteren  stellen  und  mit  denselben 
verhaken. 

Eine  Luxation  durch  Ueberstreekung  ist  nicht  wohl  möglich,  da  sich  die  Wirbelbogen 
berühren,  ehe  sie  die;  Gelenkflächen  verlas.sen. 

Somit  ist  es  allerdings  gereelitfertigt.  wenn  man  diese  vollständige  oder  doppelseitige 
Luxation  mit  Hüter  als  lieugungsluxation   bezeichnet. 

§  26.  Wir  betrachten  die  verscliicdenen  Formen  der  Luxation  auf 
Grund  der  eben  gegebenen  Bemerkungen  zur  Mechanik  der  Bewegungen. 

Man  unterscheidet  nach  alter  Nomenclatur  einseitige  und  doppel- 
seitige Verrenkungen  und  nimmt,  je  nachdem  die  unteren  Ränder  des 
unteren  scliiefen  Fortsatzes  gänzlich  vor  dem  oberen  des  darunter  liegenden 
Wirbels  in  die  Incisur  getreten  sind  oder  sich  nur  gegen  den  oberen  Rand 
derselben    anstemmen,    vollkommene    oder   unvollkommene  Luxation  an. 

Fig.  t;. 


Kotatioii»luxation.     Vnnlcre  Soiteiiansiclit.     Ht-i  X  ^1''^  vcThukte  (ieIoiikfun>utz. 


Für  den  Mechanismus  der  Entstehung  und  auch  für  die  Methode  der  Ein- 
richtung ist  es  piissender,  die  einseilige  (Luxation  laterale  Riebet)  Luxation 
als  Abductionsluxation  zu  bezeichnen  (Hüter).  Wir  ziehen  diesen  Namen 
dem  der  Rotati onsluxaiion  vor,  weil  nur  an  der  Halswirbelsäule  die  phy- 
siologische Beweiiung  wie  dit^  pathologische,  welche  zu  Luxation  führt,  einen 
wesentlichen  Rotationsaniheil  hat,  während  sie  an  der  übrigen  Wirbelsäule 
wesentlich  abducirend  wirkt.  Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  aller  solcher 
einseitigen  oder  Abductionsluxationen  ^ehen  nach  vorn,  indem,  wie  schon 
oben    bemerkt,    der   untere  Rand  des  oberen  schiefen  Fortsatzes  gänzlich  vor 
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den  oberen  des  darunter  liegenden  in  die  Incisur  getreten  ist,  so  dass 
sich  bei  vollständiger  Luxation  die  Fortsätze  in  einander  verhakt 
haben.  Dabei  ist  der  Körper  des  oberen  Wirbels  gleichfalls  nach  vom  ver- 
schoben und  etwas  nach  der  anderen  Seite  gedreht.  Die  Gelenkfortsätze  der 
anderen  Seite  bleiben  gleichfalls  nicht  in  normaler  Verbindung,  sondern  der 
des  oberen  Wirbels  hebt  sich  nach  hinten  und  oben  von  dem  oberen  des 
unteren  Wirbels  ab.  Schon  hieraus  geht  hervor,  dass  die  Bezeichnung  der 
Luxation  als  einer  einseitigen  nicht  passt. 

Abgesehen  von  den  besonders  zu  betrachtenden  Verrenkungen  zwischen  Hinterhaupt 
und  Atlas  ist  noch  ganz  unerwiesen,  ob  es  wirklich  einseitige  Luxationen  nach  hinten 
giebt,  wenigstens  sind  dieselben  auch  durch  die  Fülle,  welche  Blasius  zum  Beweise  ihrer 
Existenz  aufführt,  nicht  als  bewiesen  zu  betrachten.  Es  ist  allerdings  nicht  undenkbar,  dass 
unter  der  Voraussetzung  der  Verschiebung  in  der  gedachten  Richtung  der  Gelenkfortsatz  des 
unteren  Wirbels  sich  gegen  den  Querfortsatz  des  oberen  anstemmte  und  so  das  Zurück- 
treten desselben  verhinderte.     Anatomische  Nachweise  fehlen  aber  bis  jetzt  vollständig. 

Hält  man  an  der  von  uns  angenommenen  Abductions-  resp.  für  die 
Halswirbel  Rotationsluxation  fest,  so  bedarf  es  garnicht  der  weiteren  An- 
nahme   einer  bilateralen  entgegengesetzten  Luxation  (Blasius).      Diese 

Fig.  7. 


FlexiiinHluxatiou.     Vordere  Seitenansicht.     Bei  X  <li^'  verhakten  (lelonkforttfätze  der  einnn  Seite.     Man  sieht  das 
HtSrkere  Vorstehen  des  oberen  Wirbelkörpers. 


Fig.  8. 


Flexioiifcluxation.     Vordere  Annicht.     Bei  X  t'i'J  beiden  vt^rhakten  Gcliiikfortüritzc  des  uboren  WirbeU. 

Form,  welche  an  der  Halswirbelsäule  beobachtet  wurde,  ist  nur  eine  sehr  voll- 
kommene Rotations-  resp.  Abductionsluxation,  bei  welcher  auf  der  einen 
Seite  der  untere  Gelenkfortsatz  des  oberen  mit  dem  oberen  des  unteren  Wirbels 
verhakt  ist,  während  auf  der  anderen  Seite  die  Gelenkfortsätze  so  von  einander 
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abgewichen  sind,  dass  der  obere  des  unteren  dem  Querfortsatz  des  oberen 
Wirbels  gegenüber  tritt.  Hier  läge  also  allerdings  nach  alter  Nomenclatur 
auf  der  einen  Seite  eine  Luxation  nach  vorn,  auf  der  anderen  eine 
solche  nach  hinten  vor. 

§  27.  Was  nun  die  doppelseitige  Luxation  betrifft,  so  kommt  dieselbe 
zu  Stande  durch  extreme  Bewegung  um  eine  quere  Achse.  Die  gewöhnliclieu 
doppelseitigen  Luxationen  nach  vorn  entstehen  durch  extreme  Flexions- 
bewegungen der  Wirbelsäule.  Wir  haben  schon  oben  angeführt,  wie  bei  starker 
Flexion  die  schliessliche  Hemmung  der  Bewegung  zwischen  zwei  Wirbeln 
durch  die  Compression  der  Syndesmose  vorn  und  die  Spannung  der  Ligamenta 
flava  hinten  bewirkt  wird.  Beim  Extrem  der  Beugung  haben  die  beiden  unteren 
Gelenkflächen  des  oberen  die  beiden  oberen  des  unteren  verlassen,  indem  sie 
nach  oben  abweichen.  Dies  geschieht  nachdem  die  Bandscheibe  zerrissen  und 
der  Wirbelkörper  des  unteren  Wirbels  nach  der  Rückenmarkshöhle  dislocirt 
war.  Folgt  dann  eine  Streckbewegung,  so  verhaken  sich  die  Gelenkfortsätze 
so,  dass  die  unteren  des  oberen  vor  die  oberen  des  unteren  treten.  Auch 
diese  Luxation  wird  gewiss  viel  passender  als  Beugungsluxation  (Hüter) 
bezeichnet.     (Siehe  Figur  7  u.  8). 

Weit  scltcn<*r,  alxT  doch  durch  un/,wcif«'lhcific  Scctionsrosiiltate  bewiesen,  und  zwar 
für  siimmtliehc  Wirbel,  ist  die  doppelseitige  Luxation  nach  hinten.  Der  Wirbelkörper 
des  oberen  steht  in  dem  Ilüek«'nni.irk.sean.il  auf  dem  Hogen  des  unteren,  die  Querfortsätze 
des  ob<'ren  den  o])ereu  (lelenkforts-ltzen  des  unteren  gt^genüber.  Der  Annahme,  dass  die- 
selben dureh  einfache  ITyperextrnsion  entstehen,  steht  der  Umstand  entgegen,  dass  sieh  die 
Wirbelbogen  berühren,  bevor  die  (lelenkflächen  sich  verlassen  können.  Man  weiss  über  ihre 
Aetiologie  noch  nichts  Hinreichendes,  <loch  mögen  sie  durch  combinirte  Bewegungen,  bei 
welchen  aber  immerhin  der  Ilyperextension  eine  hervon'agen<le  Rolle  zugeschrieben  werden 
muss,  entstanden  sein.  Wir  müssen  für  sie  vorläufig  den  Xamen  der  doppelseitigen 
Luxation  nach  hinten  beibehalten. 

Die  seitliche  Luxation,  d.  h.  die  Verschiebung  des  einen  Wirbels  gegen  den  an- 
deren nach  links  oder  rechts,  hat  bis  jetzt  anatomisch  nicht  nachgewiesen  werden  können, 
wenn  auch  ihrer  Möglichkeit  als  Folge  einer  directen  (rewalt  wenigstens  für  die  Halswirbel 
keine  absoluten  anatomischen  Bedenken  entg»*genstehe.n.  Bei  d«m  Brustwirbeln  war  schon  die 
Rippeninsertion  ein  weiteres  llin<leriiiss  für  «lie  Verschiebung,  welche  allerdings  durch  Luxation 
derselben  ausgegliclien  werden  könnte.  Dahingegen  steht  an  den  Lendenwirbeln  die  Stellung 
der  Gelenkfortsätz«^  d«M*  Verschiebung  nach  der  Seite  hindernd  im  Wege.  Sämmtliche 
Beobachtungen  über  diese  Ft>rm  der  Vcr^chielning  verdienen  wenig  (Jlauben. 

§  2S.  Man  hat  mehrfach  darüber  hin-  und  hergestritten,  ob  Luxation  der  Gelenkfort- 
sätze ohne  Zerreissen  des  Intervertebralbandes  möi^lich  sei.  Diese  Frage  wurde  von  Du verny, 
von  Riebet  auf  Grund  von  Experimenten  an  der  Leiche  verneint,  von  Porta  dagegen  für 
die  RotAtionsluxation  möglieh  «erklärt.  Kine  gewisse  Bedeutung  hat  ja  die  Frage  immerhin 
wegen  der  Betheiligung  des  R[i<'kenmarks  durch  die  Verletzung,  welche  unter  der  Voraus- 
setzung der  Richtigkeit  der  Po r tauschen  Behauptung  für  diese  Fälle  l)ei  weitem  weniger 
zu  fürchten  wäre.  Die  Portaschen  Versuche  sind  jedoch  aucli  nur  an  der  Leiche  von 
Kindern  gewonnen,  bei  anatomischen  Untersuchungen  aber  nie  bcstiitigt  worden.  Somit 
hat  es  keinen  Zweck,  mit  I*orta   eine   besondere  Luxation    des  Proeess.  obliq.    anzunehmen. 

Das  Intervertebralligament  ist  stets  getrennt  gefunden  worden  und  zwar  bei 
Flexionsluxation  immer  vollständig.  In  «»iner  Reihe  von  Fällen  ist  die  Bandscheibe  voll- 
kommen zertrümmert.  Fast  immer  erfolgt  die  Continuitätstrennung  an  der  Insertionsstelle 
an  einem  Wirbel,  und  meist  ist  ein  gröss«»res  oder  kleineres  Stück  des  Wirbtjls  mit  abgerissen. 
Dabei  fehlt  nicht  der  Kapsel  riss  an  den  betreffenden  sehieftin  Fortsätzen. 

Die  Ligamenta  longitud.  waren  nicht  immer  zerrissen,  oft  auffallender  Weise  erhalten, 
so  besonders  das  anterius  l)ei  Luxation  nach  v«»rn,  wo  es  nur  abgelöst  war.  Häufig  sind  die 
zwischen  Dorntortsätzen  und  Bogen  gtrli'grnen  Bänder  zerrissen,  und  ebenso  müs.sen  die 
intertransversalia  häufig  gctnnnt  sein.  Oft  reissen  auch  statt  dieser  Bänder  die 
Knochenfortsätze  ab.  an  welrhe  sie  sii-h  inseriren. 

fii'wöhnlich  sind  die  anliegendt-n  Muskrln  relativ  wenig  verletzt,  wohl  aber  findet  sich 
meist  ein  hochgradiges  Blutextrava*;at.  J)agei;i»n  i«{t  die  Verletzun«;  der  Vertebralarterie  so 
selten,  dass  sie  von  Malgaigne  ganz  gt-leugiiet  wurde,  obwohl  die  Casuistik  einige  Beweise 
dafür  kennt  .JUasius). 
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§  29.  Nach  unserer,  auf  die  Mechanik  der  Bewegungen  der  AVirbelsäule 
basirten  Darstellung  der  Luxationen  müssen  wir  annehmen,  dass  dieselben 
häufiger  durch  indirecte  als  durch  directe  Gewalt  herbeigeführt  werden. 
Diese  Bewegungen  sind  im  Wesentlichen  abducirende  resp.  rotirende  für  die 
einseitigen,  übermässige  Flexion  und  Hyperextension  für  die  doppelseitigen. 
Die  Gewalt  kann  indirect  auf  den  Kopf  und  das  Becken,  aber  auch  auf 
zwischenliegende  Theile  des  Rumpfes  wirken.  Doch  kann  auch  gewiss  ein 
directer  Stoss  oder  Schlag  auf  die  betreffenden  Wirbel  zur  Luxation  führen. 
Nach  Blasius  sind  directe  und  indirecte  Ursachen  ziemlich  gleich  häufig, 
während  am  Hals  die  indirecten  Gewalteinwirkungen  überwiegen  (etwa  5  :  3). 
Wenn  nun  auch,  im  Allgemeinen  durch  die  Hyperflexion  eine  Flexionsluxation, 
durch  die  Abduction  resp.  Kotation  eine  Abductionsluxation  entstehen  wird, 
so  combiniren  sich  doch  in  der  Wirklichkeit  die  gewaltsamen  Bewegungen  so, 
da^s  nicht  immer  bestimmt  zu  berechnen  ist,  welche  Form  der  Luxation  eintritt. 
Einfache  Hyperextension  führt  meist  zu  Diastase,  combinirt  sie  sich  mit  Ab- 
duction, so  hat  man  schon  Abductionsluxation  darnach  eintreten  sehen.  Ein 
directer  Stoss  kann  auf  den  getroffenen  Wirbel  hyperextendirend  wirken  oder 
er  wirkt  auf  nahe  gelegene  hypcrflectirend. 

Bei  der  Besprechung  der  Halswirbelluxation  werden  wir  noch  auf  eine 
Ursache  derselben,  auf  den  Muskelzug  zurückkommen. 

Das  auch  für  die  Wirbclverrenkungen  angewendete  (icsetz  (Äfalgaignc,  Riebet),  dass 
die  relative  Häufigkeit  derselben  mit  der  Bewegiiebkeit  der  einzelnen  Theile  der  Wirbelsäule 
steige  imd  falle,  bestätigt  sieh  nieht  vollkommen,  denn  die  Luxationen  der  Lendenwirbel 
kommen  seltener  vor  als  die  der  Bnistwirbel.  Am  häufigsten  sind  die  der  Halswirbel,  bei 
deren  Besprechung  wir  noeh  näher  hierauf  eingehen  werden. 

Ueberwiegend  häufig  sind  Luxationen  bei  Personen  zwischen  20 — 50  Jahren  beobachtet 
worden.  Bei  alten  Personen  (über  CO)  kommen  .sie  so  gut  wie  gar  nicht  und  bei  Kindern 
nur  selten  vor.  Frauen  sind  weit  weniger  als  Männer  Luxationen  der  Wirbel  unterworfen 
aialswirbel  1  :  4). 

§  30.  In  Bezug  auf  die  Veränderungen,  welche  das  Rückenmark  und 
dessen  Häute  durch  die  Luxation  direct  erleiden,  muss  zunächst  constatirt 
werden,  dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  jede  klinisch  und  anatomisch  nach- 
weisbare Läsion,  ausser  der  partiellen  Ablösung  der  Dura  von  dem  Knochen, 
fehlt.  Diesen  Fällen  gegenüber  stehen  die,  in  welchen  das  Rückenmark  zer- 
rissen gefunden  wurde,  ohne  dass  sich  überhaupt  ausgedehnte  Band- 
zerreissungcn  an  den  Wirbeln  fanden  oder  bei  blosser  Diastase 
derselben. 

Man  mu.ss  wohl  annehmen,  dass  die  Verletzungen  des  Rüekennjarks  und  der  Häute 
wescnllieh  durch  zwei  verschiedene  Momente  hervorgei)racht  werden.  Einmal  wird  durch  die 
venicale  Entfernung,  welche  die  Wirbel  im  Moment  der  luxirenden  Bewegung  erleiden,  eine 
Dehnung  des  Rückenmarks  herbeigeführt.  Diese  kann  zur  Zcrreissung  führen,  sogar  ohne 
dass  die  Luxation  zu  Stande  kommt,  indem  eine  Verhakung  der  Gelenkfortsätre  nieht  ein- 
tritt. In  anderen  Fällen  bewirkt  bei  der  Vollendung  der  Luxation  das  Ilineintreten  des 
\Virbelköq)ers  in  den  Canal  und  der  Druck,  welchen  das  Mark  dadurch  von  »Seiten  des 
Bogt-ns  des  einen,  des  Körpers  des  andern  AVir])els  in  qucn^r  Richtung  erfährt,  die  Verletzung. 
Die  letztere  selbst  ist  nun  aber  von  sehr  versehit'dencm  Werth.  Bald  sind  die  Häute  ein- 
gerisst'U.  bald  die  Dura  allein,  bald  die  Arachnoidea  und  Pia.  und  das  Mark  tritt  durch  das 
Loch  derselben  her\or.  Das  Mark  ist  mehr  weniger  eomprimirt,  bandartig  oder  contundirt, 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zertrümmert,  zuwtrilen  vollkommen  in  zwei  aus- 
einandcdretende  Theile  getrennt.  Blutergü.sse  zwischen  den  Häuten  wie  an  der  Oberfläche 
sind  ziemlich  häufig.  In  manchen  Fällen  wies  die  anatomi.sche  Untersuchung,  trotzdem  dass 
intra  vitam  Lähmung  l>estanden  hatte,  angeblich  keine  Veränderungen  der  Medulla  nach. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  es  hier  zu  wissen,  in  welcher  Art  sich  die  Luxationen  der 
verschiedenen  AVirl)el,  wie  die  verschiedenen  Formen  der  Luxation  verhalten.  Im  Hals-  und 
Lendentheil  ist  bei  der  Luxation  wegen  der  grösseren  Weite  des  Canals  weniger  eine  schwere 
Lä.sion  zu  befüehtcn  als  im  Brusttheil.       Sehr  verschieden  verhalten  sieh  aber  die  einzelnen 
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t^ormen  der  Luxation  in  Beziehung  auf  die  Schädigung  des  Rückenmarks.  Hier  gilt 
folgendes:  wenn  auch  bei  keiner  Form  eine  Rückenniarksverletzung  nothwcndig  eintreten 
muss,  so  ist  das  Rückenmark  doch  bei  der  einseitigen,  bei  der  Abductionsluxation  am 
wenigsten  exponirt,  und  tritt  hier  am  häufigsten  nur  Compression  ein.  Häufiger  ist  die  Ver- 
letzung bei  der  (bilateralen)  Flexionsluxation,  aber  es  bleibt  auch  hier  öfter  unverletzt,  als 
dass  schwere  Läsionen  eintreten. 

Nicht  ganz  selten  entstehen  auch  Läsionen  der  Rückenmarksnerven  durch  den 
Druck,  welcher  von  Seiten  des  verhakten,  in  die  Incisur  getretenen  Proc.  obliq.  ausgeübt 
wird.  Compression  derselben,  ja  Zerreissung  wurde  anatomisch  nachgewiesen,  und  die  be- 
schrankten Lähmungen,  welche  bei  nicht  zur  Autopsie  kommenden  Fällen  oft  beobachtet 
werden,  beweisen  weiter  die  Haufigkcrit  eines  solchen  Ereignisses.  Auch  Zerreissungen  der 
Nerven  der  Cauda  equina  wurden  beobachtot. 

In  Beziehung  auf  die  secundären  Veränderungen  des  Marks,  wie  auf  die  schliesslichen 
Ausgänge  in  Cystitis  und  die  Nierenerkrankung,  verweisen  wir  auf  das.  bei  den  Fracturen 
darüber  Gesagte.  Ebenso  sind  die  Complicationtni  bei  der  Luxation  der  Wirbel  etwa  die 
gleichen  wie  dort.  W'ird  die  Luxation  nicht  eingerichtet,  so  verwachsen  die  beiden  Wirbel 
in  fehlerhafter  Stellung  bind«.'ge webig  oder  knöchern. 

§  31.  Die  Wirbclluxationen  zeigen  meist  locale  Sj-mptome,  leider  aber 
oft  nicht  solche,  welche  sie  bestimmt  von  Fractur  unterscheiden  Hessen.  Hier- 
her gehören  vor  aHen  die  Dislocationen,  wie  sie  sich  in  der  Prominenz,  dem 
Einsinken,  dem  seitlichen  Abweichen  eines  üornfortsatzes,  der  Prominenz  eines 
AVirbelkörpers  (z.  ]}.  vom  Pharynx  aus  fühlbar)  documentiren.  Dabei  soll  in 
der  Regel  Crepitation  fehlen,  zum  Unterschied  von  der  Fractur.  und  es  soll 
ferner  der  luxirte  Wirbel  nicht  beweglich  sein.  Crepitation  fehlt  aber  auch 
bei  Fractur  recht  häufig,  und  andererseits  bemerkt  wohl  der  Verletzte  im 
Moment  der  Entstehung  der  Luxation  als  auch  bei  Bewegungen,  ebenso  wie 
der  Untersuchende  Crepitation.  Ueber  das  Symptom  der  Beweglichkeit  des 
fracturirten  Wirbels  brauchen  wir  kein  Wort  zu  verlieren.  Sollte  es  wirklich 
einmal  bei  Fractur  nachweisbar  sein,  so  würde  die  Rücksicht  für  den  Kranken 
seine  Constatirung  verbieten,  auch  andererseits  eine  Luxation  nicht  ausschliessen, 
da  auch  ein  luxirter  W'irbel  beweglich  sein  kann,  ebenso  wie  Beweglichkeit 
des  ganzen  oberhalb  der  Luxation  gelegenen  Theiles  der  Wirbelsäule  nicht  zu 
fehlen  braucht. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  dagegen,  und  wir  werden  hierauf  noch  bei  den 
einzelnen  Formen  zurückkommen,  die  durch  die  Luxation  bestimmte  fehler- 
hafte, jenseits  der  physiologischen  Beweglichkeit  gelegene  Contracturstellung 
des  oberhalb  des  luxirten  W^irbels  gelegenen  Theiles,  besonders  am  Hals- 
Solche  Stellungen  treten  bei  einfachen  Fracturen  viel  seltener  auf.  Oefter 
entwickelt  sich  nach  einfacher  Distorsion  durch  entzündliche  Processe  an  den 
verletzten  Gelenken  eine  ähnliche  abnorme  Stellung.  Dieser  fehlt  jedoch  die 
Dislocation  an  Ort  und  Stelle,  wie  sie  sich  bei  der  Luxation  meist  am 
Domfortsatz  darbietet. 

Höchst  wechselnd  sind  die  Schmerzen,  bald  nur  auf  die  Gegend  des 
luxirten  Wirbels  beschränkt,  bald  ausstrahlend,  entsprechend  der  Verbreitung 
der  gedrückten  Nerven,  des  gedrückten  Marks.  ' 

Gegenüber  den  Nervensymptomen  bei  Fracturen  hoben  wir  schon  hervor, 
dass  bei  den  Luxationen  doch  in  einer  weit  grösseren  Anzahl  von  Fällen 
alle  Nervenerscheinungen  vermisst  werden.  So  fehlen  insbesondere 
die  Lähmungen.  Sind  aber  solche  vorhanden,  so  pflegen  sie  auch  wieder  in 
einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  weniger  extensiv  und  intensiv  zu  sein. 
Zwar  kommen  Paraplegien  vor,  ja  es  kann  bei  der  hohen  Luxation  die  dort 
besprochene  Totallähmung  mit  raschem  asphyktischen  Tod  durch  Paralyse 
des  Phrenicus  eintreten.  Aber  weit  häufiger  sind  die  Lähmungen  unvoll- 
kommen, besonders  fehlt  die  sensible  Lähmung  öfter,  oder  sie  sind  ungleich- 
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massig,  auf  einer  Seite  viel  geringer,  ja  zuweilen  nur  auf  eine  umschriebene 
Region  in  der  Peripherie  der  Luxation  beschränkt.  Dass  periphere  Läh- 
mungen durch  Druck  auf  einen  Nerven  an  seiner  Austrittsstelle  nicht  selten 
sind,  haben  wir  bereits  erwähnt,  ebenso  müssen  wir  constatiren,  dass  ver- 
hältnissmässig  häufiger  eine  Accoramodation  des  Marks  mit  Verschwinden  der 
Lähmung  eintritt,  üebrigens  w^erden  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  gleichen 
Paraplegien  mit  Sphincteren-Lähmung  und  ihren  Folgen,  die  faulige  Cystitis, 
der  Decubitus  etc.  beobachtet,  wie  bei  der  Fractur,  und  verweisen  wir  auf  das 
dort  Gesagte. 

Von  anderweitigen  Nervensymptomen  erwähnen  wir  locale  Muskelkrämpfe 
(ziemlich  häufig),  allgemeine  epilepti forme  Convulsionen,  Hyperacsthesien  und 
neuralgische  Schmerzen  im  Gebiet  comprimirter  Nerven. 

§  32.  Prognostisch  sind  Wirbelluxationen  günstiger  als  Fracturen.  Nach 
Blasius  verhält  sich  die  Zahl  der  glücklichen  Fälle  wie  1  :  4,5  (Fracturen 
1  :  5,09).  Auf  jeden  Fall  ist  bei  den  Luxationen  die  Kunsthülfe  wirksamer 
als  bei  den  Fracturen,  denn  unter  36  Fällen,  welche  günstig  verliefen,  wurde 
27  mal  Reposition  gemacht.  Bei  üblen  Ausgängen  erfolgt  der  Tod  häufig 
bald.  Hier  ist  meist  die  Rückenmarksverletzung  Ursache  des  Todes,  in  Be- 
ziehung auf  die  weitere,  von  der  Verletzung  des  Marks  abhängige  Prognose 
verweisen  wir  auf  das  bei  der  Fractur  Gesagte. 

Nach  der  Reposition  einer  Luxation  schwinden  meist  alle  Symptome  und 
zwar  nicht  selten  sofort  oder  wenigstens  nach  mehr  weniger  langer  Zeit.  Dass 
dagegen  in  einzelnen  Fällen  die  Lähmung  bleiben  und  noch  zum  Tod  führen 
kann,  geht  aus  dem  oben  Gesagten  hervor. 

§  33.  So  drängt  denn  bei  der  Luxation  Alles  darauf  hin,  dass  man 
chirurgische  Hülfe  leisten  soll.  Man  hat  gegen  die  Zulässigkeit  von  Repo- 
sitionsversuchen  die  Thatsache  angeführt,  dass  in  mehreren  Fällen  bei  dem 
Versuch  der  Reposition  der  Tod  eintrat  (Petit,  Radel,  Caussö  bei  Blasius). 
Diesen  wenigen  unglücklichen  Fällen  gegenüber  stehen  aber  so  viele  glückliche, 
dass  sie  kaum  in  Betracht  kommen  können. 

Auch  die  Versuclic,  die  Reposition  nur  unter  ganz  bestimmten  Voraussetzungen  zuzu- 
lassen, stossen  auf  entsehiedene  Sehwierigkeiten.  Verlangt  muss  immer  werden  eine  sichere 
Diagnose  der  Verletzung.  Ist  diese  gemacht,  so  kann  das  Fehlen  schwerer  lebensgefähr- 
licher Zufalle  nicht  zum  Unterlassen  der  Reposition  ]>erechtigen,  wie  Nelaton  will,  denn 
abgesehen  davon,  dass  in  vieb*n  Fällen  doch  mit  dem  Bestehenbleiben  der  Dislocation  nicht 
unerhebliche  Naehtheile  verbunden  sind,  können,  wie  die  Casuistik  zeigt,  lebensgefährliche  Zufalle 
immer  noch  im  Verlauf  leicht  eintreten.  Ebensowenig  aber  darf  man  die  Reposition  auf  die 
Fälle  bescliränken,  in  welchen  bei  deutlicher  Deformität  der  Verletzte  nur  geringe  Symptome 
hat  (Porta),  oder  sie  unterlassen  in  den  Fällen  von  Luxation  der  Halswirbel  nach  vom, 
bei  welchen  starke  Verschiebung  und  schwere  Rückenmarkssymptome  vorhanden  sind 
(Rieh et),  denn  es  lässt  sich  in  der  Praxis  kaum,  ja  selbst  bei  schweren  Lähmungserschei- 
nungen öfter  nic^ht,  entscheiden,  ob  dieselben  durch  vollständige  Destruction  des  Marks  oder 
w«\sentlich  durch  Compression  bedingt  werden.  Freilich  muss  man  einräumen,  dass  die  Re- 
sultate bei  unvollkommener  Lähmung  sicherer  sind,  ebenso  wie  sie  sich  besser  gestalten, 
wenn  sich  diese  Lähmung  direct  nach  der  Verletzung,  als  dann,  wenn  sie  sich  erst  später 
(durch  Myelitis)  entwickelt  hat.  Somit  wird  man  also  nicht  nur  bei  der  Abductionsluxation, 
sondern  gewiss  auch  bei  der  Flexionsluxation  die  Reposition  versuchen. 

Je  früher  reponirt  wird,  desto  günstiger  sind  auch  im  Allgemeinen  die 
Erfolge,  wenn  auch  zuweilen  noch  bei  später  Einrichtung  (9  Tage  Burdach, 
Ayres,  Richet  sogar  nach  2  Monaten  mit  allmälig  verschw^indender 
Lähmung)  glückliche  Resultate  erzielt  worden  sind.  Am  besten  wird  sie  in 
Chloroformnarcosc  durch  Extension,  Flexion,  Hyperextension,  Abduction  und 
Rotation  vollbracht,  wie  wir  bei  den  einzelnen  Formen  zu  besprechen  haben. 
Die  Lähmungen  verschwinden  öfter  sofort,  zuweilen  allmälig,  in  anderen  Fällen 
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gar  nidit.  Die  Retention  wird  durch  passende  Lagerung  und  durch  Ruhe  am 
besten  fTzielt. 

War  eine  Reposition  niclit  möglich  oder  blieben  Lähmungen  und  deren 
Folgen  nach  gelungener  Einrichtung,  so  sind  die  Verletzten  in  Beziehung  auf 
Lähmung,  Harnverletzung,  Decubitus  etc.  zu  behandeln,  wie  wir  bei  der  Fractur 
der  Wirbelsäule  besprochen  haben. 

§  34.  Wir  lassen  jetzt  einige  Bemerkungen  über  die  Formen  der  Luxation 
an  den  Hals-,  Brust-  und  Lendenwirbeln  in  den  nachstehenden  Betrach- 
tungen folgen. 

Von  den  Halswirbeln  trennen  wir  die  zwischen  Kopf  und  Atlas,  wie 
zwischen  Atlas  und  Epistropheus  wegen  der  besonderen  mechanischen  und 
klinischen  pjgenthümlichkeiten  ab. 


1.  Lnxation  der  Halswirbel. 

a.  Luxation  der  zwei  oberen  Wirbel. 

Der  Kopf  ist  mit  den  Leiden  obrreu  Wirhein  (Drehwirbcln)  in  relativ  sehr 
freier  Hewt-j^liehkeit  verbunden.  Die  Bewcgiintren  theilcn  sieh  in  die,  welehe  das  Hinter- 
haupt mit  dem  Atlas,  und  die,  welehe  Atlas  sammt  Hinterhaupt  auf  dem  Epistro- 
pheus maehcn. 

Fig.  y. 


1>ri>huiiK!>acliKi'n  (l«>r  zw«*!  mIut-ii   HabwirbolKelciikc  (nach  llt'nke). 


An  die  Stelle  der  SyndeMiiust'n  tnien  zwisehi'n  Kpisiropln'us  und  Atlas  breite  Gelenke 
mit  weiten  Synovialtaseh<n.  Vtnii  KörfM-r  de>  Kpisin^pheus  aus  ^T^t^eckt  sich  innerhalb  dos 
Wirbideanals  bis  zum  vonleren  Raml  des  IliiitiThaupts.  wo  w  dureh  faM'riires  Bindegewebo 
tixin  ist,  der  Troe.  odontoideus.  Kr  n-präNrniirt  den  \om  Atlas  in  der  Anlage  sehon 
abi:eli»sten  Kiirper.  Dafür  fehlt  dem  Atlas  der  Körjier  und  der  Zahn  lehnt  sieh  nach  vcm 
mit  überknorprlier  Vliiehe  an  den  die  Ma>sai*  lateniles  des  Atlas  verbin«lenden,  vorderen 
lU'gi'n.      Xaoli  hinten  i>t  die  Stellun«:  des  Kori>at/es  g«'gen  das  Küekenmark  dureh  das  quer 
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verlaufende,  starke  Lig.  transversum  fixirt,  gegen  welches  er  sich  mit  Zwischcnlagerung  eines 
Schleimbentels  beweglich  anlehnt.  Dazu  ist  noch  die  obere  Spitze  des  Zahnfortsatzes  ge- 
sichert durch  starke  Bänder,  von  denen  auf  jeder  Seite  eines  (Ligg.  alaria)  zum  Hinterhaupt 
verläuft,  um  sich  an  dem  Rand  des  Gelenkkopfes  zu  inseriren.  Diese  Bänder  sichern  einmal 
die  Bewegung  des  Proc.  odontoideus,  insofern  derselbe  duich  das  Lig.  transversum  verhindert 
wird,  nach  hinten  zu  treten.  Ein  solches  Ereigniss  ist  erst  möglich,  wenn  entweder  die  Lig. 
alaria  und  transversum  oder  die  alaria  allein  gerissen  und  der  Zahn  unter  dem  transversum 
durchgeschlüpft  ist.  Freilich  sind  die  Bänder  so  st^rk,  dass  bei  (icwalten,  welche  auf  ihre 
Zerreissung  wirken,  oft  eher  der  Fortsatz  an  der  Basis  abbricht.  Die  Bänder  bestimmen 
aber  weiter  die  Bewegung,  insofern  sich  der  Zahnfortsatz  zwischen  vorderem  Bogen  und 
transversum  um  eine  durch  ihn  hindurchgehende,  senkrechte  Achse  drehen  kann,  eine  Be- 
wegung auf  welche,  wie  wir  sehen  werden,  die  Ligg.  alaria  bei  ihrer  gegenseitigen  Spannung 
hemmend  wirken. 

Die  eben  bezeichnete,  senkrechte  Achse  ist  denn  auch  die  Drehungsachse  fiir  die  Be- 
wegung zwischen  Epistropheus  und  Atlas,  welche  also  wesentlich  in  horizontalen  Bahnen 
geht.  Der  Atlas  dreht  sich  mit  seinen  Massae  laterales  in  den  breiten  Gelenkverbindungen 
um  den  Zahn  hemm  und  zwar  nach  jeder  Seite  in  einer  Bahn  von  etwa  30  Grad.  Bei 
diesen  Drehbewegungen  des  Kopfes  ist  derselbe  durch  die  Spannung  der  Ligg.  alaria  fest 
gegen  den  Atlas  gezogen,  Kopf  und  Atlas  bewegen  sich  also  in  einem  Stück.  Die  Gelenk- 
fächen  der  beiden  Wirbel  verlassen  sich  bei  den  geschilderten  Drehbewegungen  und  bleiben 
nur  in  bestimmten,  durch  Knorpel  gebildeten  Firsten  in  Berührung.  Die  Bewegung  wird 
dadurch  modiiicirt,  etwas  zur  Schraubenbewegung  gemacht.  In  Folge  dieser  kommt  es  auch, 
dass  der  Kopf  bei  jeder  Seitenbewegung  zugleich  nach  d(T  Seite,  nach  welcher  er  rotirt, 
etwas  gesenkt  wird. 

Beide  Gelenkkörper  des  Hinterhaupts  repräsentiren  Abschnitte  eines  Körpers 
von  Pomeranzenform  (Henke),  um  welche  sich  die  ausgehöhlten  oberen  Gelenkflächen  der 
Massae  laterales  des  Atlas  bewegen.  Die  Bewegungsachsen  liegen  die  eine  in  der  Median- 
linie, die  andere  senkrecht  zu  derselben,  ohne  dass  sich  beide  schneiden. 

Am  ausgiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  quere  Achse,  das  Nicken  und  Zurück- 
biegen  des  Kopfes  (Beugung  und  Streckung).  Es  deckt  sich  die  Pfanne  mit  dem  Gelenk- 
kopf nur  in  Mittelstellung,  während  bei  Flexion  oder  Extension  nur  bestimmte  Theile  der 
Pfanne  bestimmte  Theile  des  Kopfes  berühren.  Die  quere  Bewegungsachsc  geht  etwas  über 
dem  seitlichen  höchsten  Rand  der  Gelenkflächen  durch  und  in  ihrer  Verlängerung  durch 
die  Höhe  der  Proc.  mastoidei.  Gehemmt  wird  die  Bewegung  durch  Anstossen  der  Stelle 
an  und  hinter  den  Gelenkköpfen  an  die  Pfannenwandung,  sowie  durch  Spannung  der 
Ligg.  alaria. 

Die  um  die  mediane  Achse  gehende  Seitenbewegung  erfolgt  nicht  ganz  in  frontaler 
Ebene.  Der  Bau  des  Gelenks  schliesst  einige  Drehbewegung  in  sich  und  zwar  nicht  gleich- 
namige, sondern  Drehung  nach  der  andern  Seite,  d.  h.  der  Kopf  wird  bei  Neigung  nach 
rechts  etwas  nach  links  gedreht. 


Die  drei  Bewegungen,  Biegung  nach  vom  oder  hinten,  Neigung  auf  die  Seite,  Drehung 
nach  der  Seite,  werden  durch  besondere  Bänder,  durch  die  Ligg.  alaria  gehemmt. 

Neigung  nach  vorn  wird  durch  beide  Bänder, 

Drehung  um  mediane  Achsen  abwechselnd    durch  das  rechte  und  linke  gehemmt. 

Daher  kommt  es,  dass  Nickbewegung  (Neigung  nach  vorn)  am  besten  geht,  wenn  die 
Alaria  nicht  durch  Drehbewegung  gespannt  sind,  also  bei  gradaussehendem  (Jesicht. 

Die  Seitenbewegungen  hemmen  und  verbinden  sich  abwechselnd  durch  Spannung  des 
linken  oder  rechten  Bandes,  und  so  combiniren  sich  stets  Drehung  und  Neigung  des  G<'siehts. 
Das  rechte  Band  beschränkt  durch  seine  Spannung  die  Drehung  des  Gesichts  nach  links  und 
die  Neigung  nach  links.  Es  kann  also  das  Gesicht  nicht  zugleich  nach  links  gedreht  (Atlas- 
Epistropheus)  und  nach  links  geneigt  werden  (Hinterhaupt-Atlas).  Ja  die  Spannung  der 
Ligg.  alaria  kann  direct  bewegend  wirken,  so  dass  bei  starker  Drehung  des  Gesichts  nach 
links  das  gespannte  rechte  Band  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  herabzieht,  also  eine  Neigung 
des  Kopfes  nach  rechts  herbeiführt. 

Dies  gilt  für  extreme  Lagen.  Aber  auch  bei  der  gewöhnlichen  Drehung  des  Kopfes 
beim  Blick  nach  der  Seite,  welclie,  wenn  ungezwungen,  durch  Bewegung  des  Atlas  auf  dem 
Epistropheus  bewirkt  wird,  verbindet  sich  damit  meist  Neigung  des  Gesichts  nach  der  an- 
deren Seite.  Erst  bei  extremer  Drehung  werden  die  Halswirbelgelenkc  benutzt,  und  dabei 
kommt  dann  zur  Drehung  auch  Neigung  nach  rechts  (Henke). 

KOaig,  Speeielle  Chirargie.    7.  Aufl.    Band  III.  ^ 
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b.  Luxation  des  Kopfes. 

§  35.  Schon  Celsus  hat  die  Symptome  einer  Luxation  des  Kopfes 
nach  hinten  beschrieben.  Die  Verletzung  wurde  dann  im  Mittelalter  für 
eine  häufige  Folge  des  Erhängens  gehalten,  eine  Annahme,  die  bereits  durch 
Colurabus  experimentell  widerlegt  wurde.  Dann  hat  wieder  Louis  versucht, 
sie  als  Folge  einer  bestimmten  Methode  des  Hängens  (Pariser  Henker) 
darzustellen.  In  der  That  sind  die  verbürgten  Beobachtungen  der  neueren 
Zeit  sehr  selten,  so  selten,  dass  Blasius  bei  einer  kritischen  Besprechung 
derselben  nur  2  Fälle  gelten  lässt,  und  wohl  mit  Recht.  Denn  bei  weitem 
die  meisten  (Ludwig,  Lassar,  Paletta,  Schneider)  lassen  nur  die  Zeichen 
von  Diastase  erkennen,  während  bei  anderen  die  Angaben  zu  ungenau  sind, 
um  Schlüsse  daraus  zu  ziehen.  In  den  beiden  Beobachtungen  von  Coste  und 
Bouisson  handelt  es  sich  dagegen  in  der  That  um  wirkliche  Luxationen  des 
Kopfes  nach  hinten,  beide  Male  insofern  um  unvollkommene,  als  auf  der 
einen  Seite  der  Pfannenthcil  des  Atlas  den  Kopflheil  des  Hinterhaupts  nach 
vorn  vollständig  verlassen  hatte,  während  er  auf  der  anderen  Seite  noch  in 
unvollkommener  Berührung  stand.  Li  dem  Fall  von  Coste  war  freilich  auch 
der  Atlas  nach  Fractur  des  Proc.  odontoid.  ganz  nach  vorn  gewichen,  und 
somit  handelte  es  sich  um  eine  totale  Verschiebung  des  Atlas. 

Die  Soltonlu'it  der  Luxation  Ist  übrigens  auch  sehr  wohl  begi-cifiich,  denn  einmal 
cxistiren  keine  so  «Tlicbliehen  Hindernisse  der  Bewe^ingen  bei  Flexion,  dass  sie  als  Ilypo- 
moehlien  für  dieselbt^  sehr  g«M'ignet  wären,  und  dann  tritt  in  demselben  Moment,  in  welchem 
eine  Klexionsluxation  einln^ten  würde,  eine  sehr  kräftige  Bänderheranumg  (Ligg.  alaria)  ein. 
Diese  Händer  niüssrn  überhaupt  auf  einer  (»der  beiden  S»?iten  zerrissen  sein,  wenn  die  Luxation 
eintreten  soll,  oder  es  nuiss  der  Proc.  odontoid.  abbn^chcn  resp.  das  Lig.  transvcrsum  ein- 
reissen.  Da  alle  diese  Ereignisse  eine  sehr  schwere  (iewalteinwirkung  erfordern,  so  ist  es 
begi-eiflich,  wenn,  sobald  das  Kxtrem  der  Beugung  des  Kopfes  erreicht  ist,  sich  die  Gewalt- 
einwirkung in  Flexion  der  Halswirbel  äussert  und  so  eher  Luxation  oder  Fractur  dort  her- 
vorruft. Die  ähnlichen  Bedenken,  welche  gegen  die  Wahrscht-inlichkeit  einer  Luxation  durch 
extreme  Flexion  sprechen,  spreclien  auch  gegen  eine  solche  durch  Hyperextcnsion  oder  seit- 
liche Neigung,  während  die  Rotationsbewegung  ja  überhaupt  keine  günstigen  Bedingungen 
findet,  da  das  Kxtrem  tlicser  Bewegung  sieh  geltend  maclien  wird  an  dem  (ielenk,  welches 
die  physiologische  Drehung  besorgt,  an  dem  zwischen  Atlas  \md  EpLstropheus. 

So  kam  denn  auch  in  den  beschrit'bentMi  Fällen  die  Luxation  in  der  Art  zu  Stande, 
dass  der  ob<Te  Theil  der  Wirbelsäule  durch  einen  dvn  Nacken  treffenden  Schlag  nach 
vorne  getrieben,  während  der  Kopf  festgehalten  oder  rückwärts  geschoben 
wurdr.  Bei  Coste's  Fall  war,  wie  schon  bemerkt,  der  ganze  Atlas  nach  vorn  getrieben,  der 
Z«ahnfortsatz  gel>rochen,  das  Mark  stark  comprimirt  (der  Kranke  lebte  noch  5  Monate),  bei 
dem  Fall  von  Bouisson  die  (ielenkbänder  und  auf  der  Seite  der  totalen  Luxation  das  Lig. 
aiare  (oceipit.-odontoid.)  zerrissen.     (Kranke  sofort  todt.) 

Die  Casuistik  kennt  nur  unvollkommene  Luxation  nach  hinten,  was  ebenfalls  begreif- 
lich ist,  da  nur  im  Naeken  und  ni<'ht  auf  der  VorderstMte  des  Halses  günstige  Bedingungen 
für  eine  derartig  schirbeiide  (iewalt  vorhanden  sind.  Die  den  Kopf  treffenden  (.Jewalten 
werden  eher  zu  FVactur  der  Stirn  resp.  drs  Hinterhaupts  führen. 

Denken  Hesse  sich  auch  noch  eine  rein  seitliche  Luxation  durch 
directen  Stoss  auf  die  seitliche  Gebend  des  Halses  bei  fixirtein  Kopf,  allein 
sie  ist  nicht  beobachtet  worden. 

Da  mit  dem  Abrcissen  der  Ligg.  alaria  der  Kopf  die  Fixation  auf  dem 
Atlas  und  mit  ihm  auf  der  Wirbelsäule  verloren  hat,  so  ist  es  begreiflich, 
wenn  das  Kinn  auf  die  Brust  sinkt.  Ist  die  vollständige  Verrenkung  nur  ein- 
seitig, so  neigt  sich  das  Gesicht  nach  der  Seite,  an  welcher  die  Luxation 
nicht  vorhanden  ist.  Auch  die  Celsus'sche  Angabe  von  erschwertem  Schlucken 
und  Sprechen  ist  durch  das  Verschobensein  des  Atlas  nach  abwärts,  welcher 
im  Pharynx  gefühlt  werden  kann,  erklärlich.     Das  Rückenmark  erfährt  einen 
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erheblichen  Druck,  welcher  leicht  den  augenblicklichen  respiratorischen  Tod 
herbeiführen  kann.  In  dem  Coste'schen  Fall  bestand  nur  motorische  Lähmung. 
Hinten  im  Nacken  ist  eine  Prominenz  des  Doms  vom  Epistropheus  direct  unter 
dem  Hinterhaupt  zu  erwarten. 

Man  würde  in  einem  geeigneten  Fall  die  Reposition  so  versuchen,  dass 
man  den  Kopf  zunächst  in  gerader  Richtung  anzieht  und  ihn  dann,  während 
die  Halswirbelsäule  fixirt  wird,  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  vor- 
schiebt. Auch  eine  Hyperextension  des  Kopfes  kann  die  Reposition  herbei- 
führen. 

Wagner  theilt  auch  den  Sectionsbericht  einer  Luxation  des  Kopfes  nach 
vorn  (Rückenmark  durchtrennt)  oder  der  Wirbelsäule  und  des  Atlas  nach 
hinten  mit. 

c.   Luxation  des  Atlas. 

§  36.  Auch  über  die  Luxation  des  Atlas  herrscht  noch  nicht  die  wünschenswerthe 
Klarheit,  denn  das  anatomische  Material,  auf  dessen  Basis  die  Lehre  über  diese  Verletzung 
zu  begründen  wäre,  ist  unvoUkoiurnen  und  die  Ersclieinungen  am  Lebenden  sind  nicht  so 
prügnanter  Xatur,  dass  sie  gerade  nur  für  diese  Luxation  gedeutet  werden  könnten.  Dazu 
kämpft  das  Experiment  mit  sehr  erheblichen,  in  der  verborgenen  Lage  und  der  Unmöglich- 
keit, die  Gewalteinwirkungen  auf  den  Atlas  gerade  in  gewünschter  Weise  stattfinden  zu  lassen, 
gelegenen  Schwierigkeiten. 

Erhebliche  Dislocationen  der  Gelenkflächen  des  Atlas  von  denen  des 
Epistropheus  sind,  wie  aus  den  obigen  anatomischen  Bemerkungen  leicht  zu 
entnehmen  ist,  nur  in  sehr  ausnahmsweisen  Fällen  denkbar,  ohne  Lösung  der 
Verbindung,  welche  der  Epistropheus  durch  den  Zahnfortsatz  und  dessen 
Bänder  (Kapselband,  Lig.  cruciatum,  Lig.  suspensor.  und  Ligg.  alaria)  mit 
dem  Atlas  und  dem  Hinterhaupt  eingeht.  Nur  die  Fractur  des  Processus 
odontoideus  macht  die  Zerreissung  der  Bänder  unnöthig.  Practisch  hat  es  bis 
jetzt  keinen  Werth,  diese  beiden  Formen  der  Verletzung,  durch  welche  der 
Atlas  in  der  Richtung  nach  vorn  und  hinten  verschiebbar  wird,  zu  trennen, 
wie  es  Malgaigne  gethan  hat;  wir  werden  aber  bei  der  Besprechung  der 
verschiedenen  Formen  der  Zerreissung  der  zur  Wirbelverbindung  gehörigen 
Theile  einige  besondere  Modificationen  zu  erwähnen  haben.    (Siehe  auch  §  11). 

Man  hat  beobachtet: 

1.  D  last  äsen  mit  Verschiebung  der  Gelenkfliichen  des  Atlas  auf  denen  des  Epi- 
stropheus nach  vom,  so  dass  sich  die  Flächen  nicht  vollständig  verlicssen,  die  hinteren 
Partien  der  Atlasgelenkflächen  den  vorderen  Theilen  der  überknorpelten  Flächen  des  Epi- 
stropheus gegenüber  stehen  blieben  (Malgaigne's  Inclinaison).  Es  ist  fraglich,  ob  voll- 
ständige Diastase  ohne  Verschiebung  am  Atlas  vorkommt.  In  den  meisten  Fällen  sind  die 
Zerreissungen  des  Bandapparats  keine  vollständigen  und  auch  die  Vorwärtsschiebung  des 
Atlas  mit  Senkung  desselben  auf  den  Epistropheusgelenken  nicht  vollständig,  wie  besonders 
dann,  wenn  der  Bandapparat  des  Proc.  odontoideus  ganz  oder  zum  Theil  unverletzt  blieb. 

Sind  alle  diese  Verbindungen  getrennt,  so  erhält  die  Verletzung  dadurch  ominöse  Be- 
deutung, dass  der  Kopf  sammt  dem  Atlas  um  den  Epistropheus  herum  nach  vom  und  unten 
mischt.  Bei  dieser  Bewegung,  welcher  selbstverständlich  das  Rückenmark  folgt,  wird  dieses 
an  den  stehen  bleibenden  Proc.  odontoideus  angedrängt  und  von  ihm  gedrückt,  zenualmt, 
während  es  gleichzeitig  durch  den  hinteren  Bogen  des  Atlas,  welcher  sich  dem  Körper  des 
Epistropheus  nähert,  beengt  wird.  Die  Gefahr  ist  geringer,  wenn  der  Proc.  odontoid.  abbrach, 
aber  auch  hier  durch  das  Vorwärtsschieben  des  hinteren  Bogens  vom  Atlas  verhältnissmässig 
gross.  Bei  solchen  extremen  Fällen  geht  aber  die  Verschiebung  direct  in  die  Luxation  nach 
vom  über,  und  zwar  tritt  dies  eher  auf  einer  Seite  ein,  indem  der  hintere  Rand  einer  Gelenk- 
flächc  des  Atlas  über  den  vorderen  der  oberen  Gelenkhälfte  des  Epistropheus  herabmtscht 
und  sich  mit  dieser  verhakt. 

Die  in  Rede  stehende  Verletzung  wurde  meist  beobaclitet  in  Folge  von  Gewalten, 
welche    das  Hinterhaupt    plötzlich    unrl    heftig    nach  vorn    und    unten  drängten,    aNo    durch 
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Flexion  der  Halswirbelsäule  wirkten  (Kühne,  Klein,  Petit,  lladc  u.  A.)  Die  Schädlich- 
keit wird  dann  besonders  wirksam  eingreifen  können,  wenn  man  sieh  die  HalswirbelsJiule 
bis  zum  Epistropheus  feststehend  denkt.  Dann  wird  eine  heftige  P'lexion  leicht  die  Ligg. 
odont.-atlant.,  das  Lig.  transvers.  und  die  übrigen  Bänder  zum  Reissen  bringen  können.  In 
mehreren  Fällen  fand  man  auch  die  Verletzung  bei  Erhängten. 

Hört  die  (lewalteinwirkung,  nachdem  die  Diastusc  zu  Stande  gekommen  war,  nicht  sofort 
auf,  dann  sind  auch  wohl  insbesondere  jene  stürmischen,  rasch  zum  Tode  führenden  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Rückenmarks  zu  erwarten,  indem  der  Proc.  odontoid.  durch  die  fort- 
dauernd den  Kopf  nach  unten  drängende  Gewalt  in  sehr  brüsker  Weise  in  das  Mark  «indringt. 
Fand  die  Verschiebung  mehr  in  horizontaler  Ebene  statt,  so  wird  auch  hier  die  Prognose 
günstiger  sein,  indem  der  Proc.  odontoid.  keine  kreisfiiniiigii  Bewegung  in  das  Mark  hinein 
macht,  sondern  nur  ein  Verschieben  von  vom  nach  hinten  stattfindet.  Auch  die  Complication 
mit  Fractur  des  Proc.  odontoid.  oder  des  Körpers  des  Epistropheus  wird  die  Prognose  besser 
machen.  In  den  erst  angedeuteten  Fällen  von  completiT  Verschiebung  tritt  wohl  immer  der 
Tod  rasch  ein. 

In  den  günstigeren  Fällen,  wie  wir  sie  eben  angedeutet  haben,  ist  aber  die  Diagnose 
durchaus  keine  sichere.  Wenn  wir  nach  einer  drr  gedachten  Gewalteinwirkungen  Schmerzen 
in  der  oberen  Nackengegend  b(ri  mangelnder  Festigkeit  der  Kopfstellung  nachweisen,  so 
dürfen  wir  an  Diastase  denken.  Findet  man  da])ei,  da'ss  der  Kopf  mit  dem  Kinn  auf  die 
Bnist  sinkt,  finden  wir  daneben  massige  Prominenz  des  Atlas  im  Pharynx  mit  massigen 
Lähmungserscheinungen,  so  ist  eine  Diastase  mit  incompleter  Verschiebung  nicht  unwahr- 
scheinlich. Aber  die  Möglichkeit,  dass  ähnliche  Erscheinungen  durch  Fractur  des  Atlas  und 
Epistropheus  gemacht  werden  können,  erschwert  die  Diagnose. 

Es  ist  kaum  annehmbar,  dass  die  Diastase  mit  Verschiebung  der  Reposition  Hinder- 
nisse bieten  sollte;  man  sollte  denkm.  dass  durch  einfaches  Anziehen  des  Kopfes  im  Sinne 
der  Hyperextension  die  Einrichtung  leicht  zu  Stan<le  kommen  müsste.  Dann  müsste  aber 
der  Kopf  durch  seitliche  Sandsäeke  oder  durch  einen  besonderen  Apparat,  welcher  seinen 
Stützpunkt  am  Nacken  und  an  den  Schulteni  einerseits,  wie  am  Hinterkopf  und  Unter- 
kiefer andererseits  finden  würde,  fixirt  werden. 

2.   Die  Luxation  des  Atlas  nach  vorn. 

Vollständige  doppelseitige  Luxation  des  Atlas  nach  vom  mit  Verhakung  der 
hinteren  Ränder  der  unteren  Atlasgelenk  fortsät  ze  mit  den  vorderen  Rändern  der  oberen 
(ielenkfort Sätze  der  Epistropheus  ist  kaum  denkbar  ohne  Fractur  des  Processus  odontoideus 
oder  des  hinteren  Bogens  des  Atlas,  welche  Theilc  sich  beim  Verschieben  nach  vom  gegen- 
einander anlehnen  und  das  vollkommene  Abnitschen  beider  Gelenkflächen  erschweren.  Eine 
Verletzung  der  gedachten  Art  (vollständige  Luxation  nach  vom  bei  Fractur  des  Proc.  odontoid. 
und  des  hinteren  Bogens  vom  Atlas)  ist  denn  auch  bei  einem  Mensehen,  welcher  noch 
11  Monate  nach  der  Verletzung  lebte,  anatomisch  nachgewiesen.  Sollte  eine  unvollkommene 
Luxation  ohne  die  fragliche  Fractur  eintreten,  so  würde  dieselbe  wohl  auch  stets  bei  dem 
Vidlständigen  Durchwandem  des  Dornfortsatzes  durch  den  obersten  Theil  der  Medulla  den 
.sofortigen  Tod  des  Verletzten  her1)eiführen.  Von  dieser  Art  mag  die  Verletzung  in  dem 
Fall  von  Schaak  gewesen  sein,  bei  welchem  angeldich  der  Proc.  odontoid.  als  Vorspning 
im  Nacken  gefühlt  worden  war. 

Meist  handelte  es  sich  wohl  um  unvollkommene  Luxationen,  so  dass  auf  der  einen  Seite 
der  Atlas  ganz  abgenitscht  ist,  und  sich  verhakt  hat,  während  er  auf  der  anderen  Seite  nur 
bald  mehr,  bald  weniger  nach  vom  verseht)! »en  ist.  Auch  liierbei  kann  der  Proc.  odontoid. 
abgebrochen  sein,  ein  Ereigniss,  welches  insofern  günstig  ist,  als  dann  von  seiner  Seite 
weniger  dringende  Gefaliren  für  die  Medulla  existiren.  Brach  er  nicht,  so  ist  das  Verhalten 
der  Bänder  verschieden.  Sie  können  t«»tal  zerrissen  sein,  und  dann  resultirt  ähnlich  schwere 
Gefahr  für  das  Mark,  wie  bei  dt-r  Diastase  mit  Ilerabsiniven  des  Atlas  nach  vom  und  unten. 
Aber  in  der  That  ist  es  möglich,  <l;iss  der  Zahnfortsatz  unter  dem  Lig.  transversum  durch- 
tritt, ohne  dass  sämmt liehe  Bänder  zerrissen  waren.  Diese  Lu\ationsf»)mi  ist  früher  be- 
sonders für  Kin<ier  als  häufig  vorknuiiiirnd  angenommen  worden  (Boyer),  weil  der  Proe. 
odontoid.  bei  ihnen  wenig  entwick«'lt  und  die  Bänder  relativ  lang  seien.  In  Folge  einer  ge- 
waltsanu'H  I?ntalion  des  Kojifes  s<>llie  ein  Lig.  odontoid.  abreissen,  und  nun  sollte  der  Zahn 
unter  das  Lig.  heraustreten,  der  Atlas  nach  vom  luxirt  werden.  Für  diese  Behauptung 
giebt  es  (^siehe  untt?n)  bis  ji'tzl  weder  «-inen  anatomischen  noch  trinen  experimentellen  N'ach- 
weis.  Aber  es  giebt  allerdings  zw«'i  Fälle,  in  welchen  anatomisch  der  Nachweis  geführt 
wurde,  dass  das  Lig.  transvt-rs.  sowohl  wie  ein  odontoideum  ganz  blei])en  kann.  In  einem 
Fall  Von  Ifirayogen  stand  d«T  Zahnfortsatz  etwas  nach  links  liiuter  Lig.  transversum,  das 
Lig.  odontoideum  war  n'c}it>  /errisscn,  links  war  es  unverletzt  und  schlang  sich  um  das 
Lig.  transversum  herum  st»,  da>s  l«'l/teres  auf  ihm  ritt.     In  Dünnerili 's  Fall  war  der  Prf»o. 
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odontoid.  nach  Zerrcissung  beider  Lig.  alaria  unter  dem  Lig.  transversum  hindurch  nach 
hinten  getreten. 

Verschiebungen  beider  Gelenkfortsiitze  des  Atlas  nach  vorn  entstehen  wohl  immer  als 
R4^sultat  einer  Gewalteinwirkung,  welche  die  Nickbewegung  des  Kopfes  forcirt;  je  nachdem 
dabei  der  Kopf  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  inclinirt  wird,  ist  die  Luxation  voll- 
kommener auf  der  einen  als  auf  der  anderen  Seite,  und  so  kann  es  durch  Flexion  mit  seit- 
licher Neigung  zu  nur  einseitiger  vorderer  Luxation  kommen,  indem  die  Verschiebung  auf 
der  anderen  Seite  im  Moment  der  Entstehung  der  Luxation  nicht  so  erheblich  war,  dass  die 
Kapsel  zerriss.  In  der  That  sind  denn  auch  öfter  Gewaltcin Wirkungen,  welche  flectirend  auf 
das  Hinterhaupt  wirkten,  angegeben  worden,  so  ein  Fall  auf  dasselbe  von  einer  Höhe  herab 
0*hilipp),  der  Fall  eines  Sackes  auf  das  Hinterhaupt  (Malgaigne). 

Uebcr  die  Symptomatologie  wissen  wir  wenig.  Der  Kopf  ist  mit  dem  Atlas  nach  vorn 
geschoben,  und  man  muss  den  vorderen  Bogen  des  letzteren  im  Pharynx  fühlen.  Im  Nacken 
hoch  oben  ist  eine  aufüallende  Vertiefung  und  darunter  ein  Vorsprung  (Proc.  spinös. 
epistrophei).  Der  Kopf  stand,  wenn  der  Tod  nicht  eintrat,  fest  und  nach  vorn  geneigt. 
Drehbewegungen  des  Kopfes  sind  aufgehoben. 

Die  complete  Luxation  ohne  Bruch  ist  wohl  immer  durch  Markverletzung  absolut  tödt- 
Hch  gewesen,  aber  auch  bei  den  unvollkommenen  Luxationen  nach  vorn  ist  die  Gefahr  für 
Ruckenmarksverletzung  eine  sehr  grosse.  Lähmung  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
mit  Sphincterenlähmung  und  respiratorischer  Parese  ist  hier  immer  zu  erwarten.  Diese  Er- 
scheinungen können,  wie  schon  bemerkt,  bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Zahnfortsatzes  und 
hinteren  Bogens  vom  Atlas  fehlen. 

Alle  diese  nach  Verletzungen  nicht  nur  der  Wirbelsäule,  sondern  auch  der  Extremitäten 
auftretenden  nervösen  Symptome  sind  in  der  letzten  Zeit  in  Folge  der  so  sehr  complicirten 
Entscbädigungsfrage  in  einer  Art  coinplicirt  geworden,  dass  ihre  Beurtheilung  kaum  noch 
von  Seiten  der  Chirurgen  möglich  ist  und  vor  das  Forum  dos  Nervenarztes  gehört.  Eine 
grosse  Anzahl  dieser  Menschen  sind  unzweifelhaft  Simulanten,  und  der  Chirurg  kann  über 
sie  nur  die  Erklärung  abgeben,  dass  er  objectiv  keine  Stütze  für  ihre  Beschwerden  finde. 

3.    Luxation  des  Atlas   nach  hinten. 

Dieselbe  ist  als  doppelseitige  nur  denkbar  unter  der  Voraussetzung  einer  Fractur  des 
Proc.  odontoid.,  da  der  Fall,  wie  er  von  Riebet  bei  Spontanluxation  beobachtet  wurde, 
eine  Erhebung  de^  vorderen  Bogens  des  Atlas  über  den  Zahn  hinaus,  bei  gesunden  Knochen 
nicht  denkbar  ist.  Wir  haben  auch  nur  einen  anatomisch  erwiesenen  Fall  dieser  Art  von 
Mechiori.  Der  Atlas  war  nach  einem  Fall  auf  die  Stirn  beiderseits  nach  hinten  dislocirt, 
das  Lig.  anterius  vom  1.  und  2.  Wirbel  abgelöst,  die  Kapselbänder  zerrissen,  der  Zahniort- 
satz  an  seiner  Basis  abgebrochen,  dazu  Fractur  des  hinteren  Bogens  des  Atlas  dicht  an  den 
Querfortsätzen.     Der  Verletzte  war  sofort  todt. 

4.  Obwohl  es  an  anatomischen  Beweisen  dafür  fi^hlt,  so  drängt  doch  alles  darauf  hin, 
eine  Rotationsluxation  des  Atlas  anzunehmen.  Dieselbe  kann  doppelt  sein,  so  dass 
der  eine  Gelenkfortsatz  nach  vorn,  der  andere  nach  hinten  abrutscht,  in  welchem  Fall  sich 
der  hintere  Rand  des  nach  vorn  abgerutschten  Gelenkfortsatzes  des  Atlas  gegen  den  vorderen 
des  oberen  Fortsatzes  vom  Epistropheus  anstemmt  und  ViThakt.  Ob  dieselbe  Form  auch  un- 
vuUkommen  möglich  ist,  d.  h.  ohne  Verhakung,  bleibt  dahingestellt,  aber  denkbar  ist  eine 
wesentlich  einseitige  Luxation  nach  vorn  mit  leichter  Vorsehiehung  des  anderen  Fortsatzes 
Dach  hinton. 

Wir  halten  die  Annahme  dieser  Luxationsform  für  nothwendig,  weil  sie  mit  relativ  ge- 
ringer Verletzung  innerhalb  des  Canals  des  Rückenmarks  gedacht  werden  kann.  Nicht  nur, 
dass  unter  Umständen  eine  solche  Torsionsluxation  ohne  Heraustreten  des  Process.  odontoid. 
unter  dem  Lig.  transversum  gedacht  werden  kann,  —  ein  Fall,  in  welchem  die  (Jefahr  für 
das  Mark  nur  sehr  gering  wäre  — ,  sondern  auch  wenn  wirklich  eine  Zerrcissung  des  Liga- 
ments zu  Stande  käme,  würde  doch  nie  eine  solche  Gefahr  durch  den  Proc.  bedingt,  wie  bei 
der  Luxation  nach  vorn  oder  der  Diastase.  Die  Annahme  dieser  Luxationsform  erklärt  also 
vorläufig  besser  eine  Anzahl  klinisch  beobachteter  Fäll«;. 

Porta  freilich  nimmt  auf  Grund  von  Leichenuntersuchungen  an,  dass  eine  derartige 
Torsionsluxation  nur  mit  Zen'cissung  der  Bänder  und  Fractur  des  Dens  vorkomme  (Extension 
und  Torsion  des  Kopfes  bei  fixirtem  Epistropheus),  während  Blasius,  welcher  vorher  den 
Kopf  entfernte  und  die  Kapselbänder  einsclmitt,  eine  solche  Luxation  durch  Rotation  be- 
wirken und  die  Feststellung  durch  Druck  auf  den  Atlas  (Druck  des  Kopfes  von  oben)  er- 
halten konnte. 

Die  Fälle,  in  welchen  durch  eine  rasche,  spontane  Drehung  des  Kopfes  anscheinend 
eine  Luxation  erzeugt  wurde,    bei  welcher    der  Kopf   in  Rotation    nach    der  Seite    feststand. 
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lassen  sich  wohl  am  einfachsten  so  erklären  (Dcsault).  Malgaigne  will  sogar  einen  der- 
artigen Fall  anatomisch  constalirt  haben. 

Femer  mögen  auch  die  Fälle  bei  Kindern,  welche  eintreten,  nachdem  dieselben  im 
Scherz  am  Kopf  emporgehoben  und  dann  auch  wohl  noch  durch  Drehung  des  Kopfes  Rota- 
tionsbewegungen zwischen  hängendem  Körper  und  Kopf  im  Atlasepistropheusgelenk  ausge- 
führt werden,  hierher  zu  rechnen  sein,  denn  die  Bewegung  an  sich  ist  ganz  geeignet  zum 
HciTorbringen  der  Luxation,  Extension  und  Rotation.  Freilich  fehlt  aber  auch  hier  die 
Autopsie,  und  die  Unmöglichkeit,  an  der  Kindorleiche  durch  die  gleichen  Bewegungen  eine 
Luxation  zu  bewirken,  steht  der  Annahme  entgegen  (Orfila),  Es  können  ja  auch  ganz 
andere  Verletzungen  bei  diesem  Eingriff  eintreten.  Hat  doch  v.  "Walther  Tod  durch  Zci> 
reissung  des  Rückenmarks  eintreten  stehen. 

Als  Hauptsymptom  für  die  Rotationsluxation  würde  die  Feststellung  des -Kopfes  nach 
der  Seite,  nafh  welcher  sich  der  Wirbel  gedreht  hat,  zu  betrachten  sein,  Dabei  wäre  wohl 
eine  Prominenz  auf  der  entgegengesetzten  Seite  im  Nacken  zu  erwarten,  über  welche  sich 
die  Muskeln  spannen  und  vortreiben.  AVahrscheinlich  findet  sich  auch  im  Larj-nx  eine  Ge- 
schwulst; dazu  möglicherweise  ganz  fehlende  oder  nur  unvollkommen  localisirte  Lähmung. 

Vor  kurzem  wurde  ein  Fall  mitgetheilt  (Uhde,  Hagemann  und  Böttger  Lang. 
Arch.,  Bd.  22,  H.  L  p.  219),  bei  welchem  auf  (inmd  der  Erscheinungen  eine  Luxation  des 
Atlas  in  d<T  Art  angenommen  wurd<?,  dass  der  rechte  (Jelenkfortsatz  desselben  über  den 
oberen  (lelenkfortsatz  des  Epistrophcus  der  gleichen  Seite  nach  vom,  während  der  linke 
über  den  linken  des  Epistropheus  nach  hinten  geglitten  sei.  Der  Verletzte  zeigte  ein  Caput 
obstipum,  indem  der  Kopf  nach  rechts  geneigt  war  ho'i  der  Drehung  des  Gesichts  nach  links. 
Dazu  fanden  sich  localisirte  Lälimungserseheinungen  des  Hypoglos.sus,  Glossophar>'ngcus, 
Accessorius  AVillisii.  Durch  Herstrllung  der  fraglichen  Verschiebung  an  der  Leiche  wurde 
gezeigt,  dass  die  gedachten  Xenen  dabei  mehr  oder  weniger  gezerrt,  gediückt  werden,  so 
dass  eine  Lähmung  derselben  wohl  entstehen  kann. 

Wir  betrachten  die  Therapie  der  vt'rsrhiedenen  Luxationen  im  Gebiet  des  Atlas  mit 
der  der  übrigen  Hal*''wirbelluxationen. 

d.    Luxation  der  6  unteren  Halswirbel. 

§  37.  Gleichwie  Fracturen  sind  auch  Luxationen  des  5.  und  6.  Hals- 
wirbels am  häufigsten  beobachtet. 

Wir  fassen  die  Erscheinungen  des  2.  Halswirbels  mit  denen  der  5  unteren 
zusammen,  weil  dieselben  ausserordentlich  viel  Gleiches  mit  denselben  haben. 
Zunächst  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Luxationen  der  Halswirbel  sich 
ausserordentHch  häufig  mit  Fracturen  mancherlei  Art  verbinden.  Wer  beispeils- 
weise  die  Zerreissung  der  Zwischenwirbelscheiben  als  nicht  zu  einer  Luxation 
gehörig  betrachten  wollte  oder  auch  das  Ausreissen  eines  Stückes  vom  Wirbel- 
körper mit  der  Bandscheibe,  der  müsste  eine  Anzahl  dieser  characteris tischen 
Verletzungen  aus  der  Reihe  der  Luxationen  streichen.  Die  Verrenkungen  sind 
an  der  Halswirbelsäule  häufiger,  weil  dieselbe  viel  beweglicher,  sie  kommen 
auch  fast  nur  hier  rein  vor.  Dass  sie,  sobald  schwerere  Knochenverletzungen 
nicht  gleichzeitig  vorhanden  sind,  sich  in  ihrer  Richtung  etwas  anders  ver- 
halten, als  die  der  übrigen  Gelenke,  das  liegt  schon  in  der  Form  und  Stellung 
der  Syndesmosen  und  der  Gelenke  begründet.  Ein  Blick  auf  die  Achsen 
unserer  sohematischen  Wirbelsäule  (Fig.  3)  lehrt  schon,  dass  zwischen  zwei 
Wirbeln  der  Seiten bewegung  ein  Stück  Rotation  zukommt.  Denn  die  Achsen, 
um  welche  die  Bewegung  geht,  verlaufen  nicht  einfach  von  vorn  nach  hinten, 
sondern  von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  Und  so  können  wir  an  der  Hals- 
wirbelsäule als  Haupttypen  der  vorkommenden  Verrenkung  bezeichnen; 

1.  Die  Luxation  nach  vorn  oder  die  Beugungsluxation. 

2.  Die  Rotationsluxation  oder  die  Drehungsluxation. 

Mit  Wagner  nehmen  wir  diese  beiden  Formen  als  die  häufigsten  und 
reinsten  an.  Die  Luxation  nach  don  Seiten  (seitliche  Luxation)  und  die 
Luxation  nach  hinten  oder  Streckluxation,  welche  in  der  Litteratur  eine  Rolle 
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spielen,  sind  practisch  von  keiner  oder  von  geringer  Bedeutung.  Alle  anderen 
Fornoen,  welche  Abarten  dieser  sind,  lassen  sich,  wie  Wagner  bemerkt,  auf 
die  Grundformen  zurückführen. 

Versucht  man,  an  der  Leiche  oder  am  Skelett  den  Entstehungsmechanismus  der  Luxation 
der  Halswy-bel  nachzuahmen,  so  ist  das  eben  angeführte  statistische  Ergebniss  auch  voll- 
kommen begieiflich. 

Eine  Hyperflexionsbewegung  der  Wirbelsäule  comprimirt  die  dünne  Bandscheibe  zwischen 
den  Wirbeln  an  ihrer  vorderen  Seite,  während  sich  die  Gelenke  auf  beiden  Seiten  in  der 
Richtung  von  hinten  und  nach  v<im  oben,  das  obere  gegen  das  untere  verschieben.  Zer- 
reisst  nun  die  Bandscheibe,  welche,  wie  wir  oben  sahen,  die  Haupthemmung  für  die  Be- 
wegung um  die  quere  Achse  abgiebt,  so  kann  der  Körper  des  oberen  W^irbcls  auf  dem 
unteren  nach  vom  und  unten  rutschen.  Hierbei  kann  es  bleiben,  es  kommt  zu  einer 
Diastase,  oder  es  entfernen  sich  nun  gleichzeitig  die  Gelenkfortsätze  soweit,  dass  sie  sich 
ganz  verlassen.  Die  Flexionsluxation,  die  doppelseitige  Luxation  nach  vorn  ist 
jetzt  fertig.  Es  kann  jetzt  die  untere  Kante  des  Gelenkfortsatzes  des  oberen  Wirbels  auf 
der  oberen  Kante  des  Gelenkfortsatzes  der  unteren  stehen  bleiben.  Es  ist  das  der  von 
Hüter  sogenannte  Hochstand  des  luxirten  Gelenk fortsatzes  ausgezeichnet  durch  breite  Diastase 
der  Domfortsätze:  aber  die  Luxation  wird  erst  vollständig  zu  einer  feststehenden  gemacht 
durch  eine  nun  folgende  Streckbewegung,  welche  die  hinteren  Ränder  der  unteren  Gclenk- 
flächc  des  nach  unten  vorn  gewichenen  Wirbelkörpers  gegen  die  vorderen  Ränder  der 
oberen  Gelenkflächen  des  unteren  Wirbels  anstemmt,  sie  hier  gleichsam  festhakt. 

Ausser  durch  Flexion  kann  man  sich  diese  Luxation  nur  auf  dem  Weg9  der  dirccten 
Gewalt  entstanden  denken,  so  dass  der  Kopf  und  Nacken  mit  dem  luxirten  Wirbel  in  der 
Richtung  nach  vom  verschoben  wird.  Oefter  mögen  sich  beide  Kräfte,  die  flectircndc  und 
die  von  hinten  nach  vom  schiebende,  vereinigen.  So  z.  B.  wurde  die  Luxation  nicht  selten 
durch  Auffallen  einer  schweren  Last  in  die  Nackengegend  henorgerufen,  ein  Fall,  in  welchem 
sehr  leicht  beide  Gewalteinwirkungen  gleichzeitig  eingreifend  gedacht  werden  können.  Bei 
Einwirkung  directer  Gewalt  brechen  leicht  die  Gelenkfortsätze  ab. 

Dahingegen  ist  es  schlechterdings  mechanisch  nicht  erklärlich,  wennBlasius  statistisch 
herausrechnet,  dass  die  Flexionsluxation  fast  ebenso  häufig  durch  Ilyperflexion  als  durch 
Hypercxtension  hervorgerufen  würde.  Man  mag  es  versuchen,  wie  man  will,  es  konunt  bei 
dieser  Bewegung  nie  etwas  anderes  heraus  als  eine  Diastase  und  eine  Verschiebung  des 
oberen  Wirbels  nach  hinten.  Denn  nur  in  jenem  Fall,  dass  der  Domfortsatz  »les  oberen  sich 
gegen  den  des  unteren  so  anstemmt,  dass  dieser  Punkt  der  Mittelpunkt  für  die  luxirende 
Kraft  wird,  liesse  sich  eine  LiLxation  nach  vom  denken,  wenn  so  der  Dorn  des  oberen  im 
Extrem  dieser  Bewegung  nach  vom  mtschte.  Es  gehört  aber  zum  Zustandekommen  dieser 
Bewegung  ein  colossales  Klaffen  der  beiden  Wirbelkörper  anf  der  vorderen  Fläche,  wie  es 
überhaupt  nicht  denkbar  ist  ohne  sofortige  Zen-eissung  des  Marks.  Eher  noch  könnte  aus- 
nahmsweise nach  Fractur  des  Wirbelbogens  das  Zustandekommen  der  Luxation  gedacht 
werden. 

Die  Hypercxtension  als  allein  ursächliches  Moment  für  Luxation  ist  aber  überhaupt 
wöhh  wie  Hüter  richtig  bemerkt,  nur  selten  wirksam.  Die  Bewegung  an  sich  sollte  eine 
bilaterale  Luxation  nach  hinten  hen'orb ringen.  Schon  die  Seltenheit  dieser  Luxations- 
form  —  Blasius  konnte  nur  drei  sichere  Fälle  auffinden  —  spricht  dagegen,  dass  durch 
Hyperextension  Luxation  nach  hinten  entsteht,  da  Gewalteinwirkungen,  welche  Hypercxtension 
forcircn,  doch  nicht  so  ganz  selten  sind.  Die  Bewegung,  welche  zu  einer  Luxation  führen 
könnte,  wird  auch  hier  gehemmt  durch  den  Contact  der  Domen-  und  Wirbelbogen,  und 
so  müsste  mindestens  der  Entfernung  der  Gflenkflächen  eine  Fractur  der  Bogen  vorausgehen. 
Die  Verschränkung  könnte  für  den  Fall,  dass  die  Luxation  zu  Stande  kommt,  dadurch  ])e- 
wirkt  werden,  dass  sich  die  Process.  oblq.  der  oberen  gegen  die  oberen  Gelenkfortsätze  der 
unteren  Wirbel  anstemmen.  Die  wenigen  verbürgten  Fälle  mögen  durch  complieirto  (iewalt- 
einwirkung,  bei  welcher  wohl  immer  der  directe  Stoss  auf  den  Dornfortsatz  des  unteren 
Wirbels  eine  Rolle  spielte,  entsta-nden  sein. 

Was  die  Verletzungen  des  Apparats  an  Weicbtheilcn  anbelangt,  so  rcissen 
die  schlaffen  Gelenkkapseln  meist  breit  ab.  Dagegen  wird  die  Intervertebral- 
scheibe  fast  immer  verletzt.  Sie  wird  entweder  breit  abgerissen,  zuweilen  mit 
einem  Stück  des  Wirbels  oder  sie  bekommt  mancherlei  Risse  und  Sprünge. 
Die  Ligament,  longitud.  anteriora  et  posteriora  geben  der  Scheibe  einen  ge- 
wissen Halt.  Das  andere  reisst  ab  bei  Rückwärtsbeugung.  Dabei  kommt  es 
vor,    dass    ein  Theil    der  Intervertebralscheibe    an    den  Canal    gepresst   wird. 
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Gleichzeitig  zerreissen  die  an  der  concaven  Fläche  der  Wirbelkörper  liegenden 
Venen;  es  kommt  zu  Bluterguss  in  den  Canal  und  Druck  auf  Medulla.  Der 
übrige  Baiidapparat  betheiligt,  sich  nur  unregelmässig  (intercruralia,  intertrans- 
versaria,  interspinalia,  Ligara.  nuchae);  selten  zerreisst  er  ganz,  meist  je  nach 
der  Richtung  der  Gewalt  einer  oder  der  andere.  Ebenso  sind  die  Muskeln 
sehr  unregelmässig  zerrissen.  Die  A'crtebralis  zerreisst  fast  nie.  Für  den 
sich  für  diese  A^erhältnisse  speciell  interessirenden,  verweisen  wir  auf  Wagner, 
S.  317  u.  f.  f. 

Sehr  wichtig  sind  die  gleichzeitig  vorkommenden  Fracturen.  Sie  kommen 
so  häufig  vor,  dass  wir  gezwungen  sind,  auch  hier  die  Bezeichnung  Luxations- 
fractur  in  die  Nomenclatur  der  Luxation  aufzunehmen.  Die  Compressions- 
fractur  des  Körpers,  bald  der  Luxation,  bald  einer  anliegenden  ist  kein  seltenes 
Ereigniss.  Sehr  häufig  auch  ereignen  sich  die  practisch  wichtigen  Abbruche 
der  Gelcnkfortsätze,  sei  es,  dass  sie  an  dem  Wirbel  unter  dem  Luxirten  oder 
an  dem  Luxirten  sich  ereignen.  Sind  sie  abgebrochen,  so  kommt  eine  Ver- 
schiebung leicht  zu  Stande  und  sie  lässt  sich  auch  leicht  wieder  reponiren, 
ohne  dass  die  Reposition  dauernd  Stand  hält.  Es  kann  sich  um  einen  oder 
mit  selbstverständlich  verschiedenen  Erscheinungen  um  zwei  Abbruche  handeln. 
Im  Ganzen  seltner  brechen  die  Dornen,  sei  es,  dass  eine  Rissfractur  (Lig. 
nuchae)  statt  hat,  sei  es,  dass  bei  Ueberstreckung  der  eine  Dorn  den  anderen 
abdrückt.  Dieses  Ereigniss  ist  im  Ganzen  belanglos.  Weit  bedeutungsvoller 
ist    der  Abbruch    des  Doms  mit  einem  wechselnd  grossen  Stück  des  Bogens. 

Es  ist  von  Interesse  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  Fractura  stern.  nicht 
selten  gleichzeitig  mit  der  ßeugungsluxaiion  beobachtet  worden  ist.  Kocher 
sieht  das  Zusammentreffen  als  Regel  an. 

Die  zweite  Hauptform  der  Luxation  ist  die  unter  dem  Namen  der 
einseitigen  nach  vorn  bekannte  Rotationsluxation.  Sie  ist  wohl  ge- 
wöhnlich der  Eifcct  einer  Gewalteinwirkung,  welche  eine  seitliche  Neigung 
des  Kopfes  herbeiführt.  Aus  Gründen,  die  wir  bei  der  Besprechung  der 
Mechanik  der  Wirbelbewegung  auseinandergesetzt  haben,  erfolgt  durch  eine 
solche  Gewalteinwirkung  gleichzeitig  mit  der  seitlichen  Neigung  der  Wirbel- 
säule eine  Rotation.  Neigt  sich  z.  ß.  der  Kopf  auf  die  rechte  Schulter,  so 
rücken  auf  der  rechten  Seite  alle  unteren  Gelenkfortsätze  der  oberen  auf  den 
oberen  Gelenkfortsätzen  der  unteren  Wirbel  nach  unten,  w^ährend  die  Syndes- 
mosen rechts  comprimirt  werden.  Links  federn  die  Syndesmosen  auseinander, 
und  die  Gelenkfortsätze  weichen  so  von  einander,  dass  die  unteren  der  oberen 
auf  den  oberen  der  unteren  emporsteigen  und  letztere  schliesslich,  indem 
Bänder  und  Bandscheiben  reissen,  dadurch  überschreiten,  dass  der  untere 
Gelenkfortsatz  der  rechten  Seite  sich  mit  seiner  Spitze  gegen  den  unteren 
Begrenzungsrand  des  oberen  Gelenkfortsatzes  des  unteren  Wirbels  anstemmend, 
hier  ein  Hypomochlion  findet.  Hört  jetzt  die  luxirende  Gewalt  auf,  so  kann 
Alles  wieder  an  Ort  und  Stolle  gelangen,  es  bleibt  bei  einer  Diastase.  Erfolgt 
aber  noch  eine  weitere  rotirende  Gewalteinwirkung,  so  hakt  sich  beim  Zurück- 
gehen der  untere  Fortsatz  des  ol)oren  Wirbels  links  an  dem  oberen  Fortsatz 
des  unteren  fest.  Die  Luxation  ist  durch  die  forcirte  Abduction  und  Drehung 
fertig  (Hüter).  Wird  die  Torsion  jetzt  noch  weiter  getrieben,  so  weicht 
der  rechte  untere  Gelenkfortsatz  des  oberen  Wirbels,  wehrhor  bis  dahin  nur 
durch  einen  Zwischenraum  von  einigen  Millimetern  von  dem  oberen  Fortsatz 
des  unteren  ^entfernt  stand,  noch  weiter  nach  hinten  von  diesem  ab,  der 
Processus  obliquus  des  oberen  stellt  sich  in  die  Gelenkgrube  des  unteren 
Wirbels,  und  ebenso  tritt  der  eigentlich  luxirte  Gelenkfortsatz  der  linken  Seite 
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noch  weiter  nach  vorn,  es  entsteht  die  bilaterale  Luxation  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  (Blasius).  Also  Neigung  nach  links  macht  Abductions- 
rotation  der  rechten  und  Neigung  nach  rechts  Abductiousrotation  nach  vom 
der  linken  Seite.  Die  bilaterale  Luxation  in  entgegengesetzter  Richtung  ist 
nur  eine  Form  der  Abductionsluxation. 

Bei  den  Ursachen  der  Abductionsluxation  spielen  unzweifelhaft  die  Muskelbcwegungen 
eine  nicht  unbedeutende  Rolle.  Während  es  nur  eine  Beobachtung  von  Luxation  des  Atlas, 
durch  eine  willkürliche  Verdrehung  des  Kopfes  veranlasst,    giebt  (Malgaigne),    existirt  eine 

fanzc  Reihe  von  Luxationen  nach  links  oder  rechts,  welche  an  einem  der  unteren  5  Wirbel 
urch  Drehung  des  Halses  in  entgegengesetzter  Richtung  bedingt  waren  (Schuh,  Neumann, 
Seifert  etc.  bei  Blasius,  siehe  auch  Völker,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  VI, 
p.  424).  Im  übrigen  haben  wir  der  Aetiologie  der  Ilalsluxationen  im  Allgemeinen  nichts 
besonders  hinzuzufügen,  es  sind  eben  die  mehrfach  angeführten,  direct  oder  indirect  auf 
Biegung  des  llalses  in  den  verschiedensten  Richtungen  wirkenden  Gewalten.  Dem  vielfach 
angeschuldigt^^n  Purzelbaumschlagen  ist  wenigstens  nur  ein  sehr  geringer  Theil  von 
Luxationen  zuzurechnen.  Numerisch  vertheilen  sich  die  einzelnen  Formen  der  Luxation  so, 
dass  die  Flexionsluxation  etwa  gleich  häufig  vorkommt,  wie  die  Abductionsluxation.  Von 
den  bilateralen  nach  hinten  zählt  Blasius  drei  sichere  Fälle,  etwa  nur  der  zehnte  Theil 
derer  nach  vom. 

§  38.  Wenn  wir  von  den  Symptomen  der  Halswirbelluxationen  zunächst 
die  allgemeinen  Erscheinungen  besprechen,  so  hat  es  allerdings  eine  gewisse 
Berechtigung,  wie  dies  von  Blasius  geschehen  ist,  den  Verrenkungen,  welche 
oberhalb  des  Abgangs  des  Phrenicus  statthaben,  eine  gewisse  Sonderstellung 
zu  geben.  Es  würden  hier  die  4  oberen  Wirbel  in  Frage  kommen,  indem 
sowohl  die  Zerstörung  des  Marks  oberhalb  des  Abgangs  der  Nerven,  als  auch 
der  Druck  auf  die  oberen  4  Halsnerven  durch  die  nach  vorn  und  auf  sie  ge- 
tretenen Processus  obliqui  des  3.  Wirbels  dieselben  schädlichen  Folgen  auf  den 
Phrenicus  haben  kann,  wie  wir  dies  bei  den  P'racturen  besprachen.  In  der 
That  kommen  die  plötzlichen  Todesfälle  nach  Halswirbelluxation  auf  Rech- 
nung eben  der  oberen  Wirbel,  und  zwar  trat  der  Tod  durch  plötzliche  Hem- 
mung der  Respiration  ein.  In  anderen  Fällen  waren  asphyctische  Zufälle 
vorhanden,  welche  zum  Theil  sofort  nach  der  gelungenen  Reposition  schwanden. 
Was  die  sonstigen  Nervenerscheinungen  anbelangt,  so  muss  man  zunächst  be- 
denken, dass  nicht  alle  Lähmungen  von  der  Luxation  an  sich  abhängen,  indem 
solche  einmal  sofort  durch  gleichzeitige,  von  dem  luxirten  Wirbel  unabhängige 
Zerrcissungen  des  Marks  eintreten,  oder  in  der  Folge  durch  Myelitis  bedingt 
werden  können.  Denn  mit  Nothwendigkeit  treten  nicht  jedesmal  Zeichen  von 
Druck  auf  das  Mark  oder  die  Nerven  ein,  und  offenbar  sind  einzelne  Formen 
der  Luxation  in  dieser  Richtung  bevorzugt.  So  spricht  sowohl  die  Erfahrung 
an  Kranken  als  auch  das  Experiment  an  der  Leiche  dafür  (Blasius),  dass 
bei  der  Rotationsluxation  eine  schwere  Läsion  der  Medulla  fast  nie  auf- 
tritt. Bei  Flexionsluxation  treten  Verletzungen  des  Marks  öfter  ein,  aber 
dasselbe  bleibt  doch  noch  öfter  im-,  als  schwerverletzt,  und  so  muss  auch  bei 
ihnen  der  nicht  selten  in  Folge  von  Nervenlähmung  tödtliche  Ausgang  mehr 
auf  Rechnung  einer  vorübergehenden  Gcwalteinwirkung  auf  das  Mark  im  Mo- 
ment der  Verletzung  durch  Druck  oder  Zerrung,  als  auf  den  dauernden  Druck 
des  luxirten  Wirbels  reducirt  werden. 

Zur  Beobachtung  kommen  nun  alle  überhaupt  denkbaren  Lähmungsformen, 
aber  im  Ganzen  wiegt  doch  die  Lähmung  der  motorischen  Sphäre  vor.  Am 
seltensten  sind  die  Lähmungen  der  vier  Extreriii täten,  häufiger  Paraplegien 
und  noch  häufiger  umschriebene  Lähmungen,  .wie  die  motorische  Lähmung 
eines  Armes  oder  beider  Arme,  oder  auch  unvollkommene,  umschrieben  moto- 
rische und  sensible  Lähmungen,  welche  wohl  mit  Recht  nicht  auf  Compres- 
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sion  des  Marks,  sondern  auf  einen  Druck  der  austretenden  Nerven  durch  die 
Gelenkfortsätze  des  luxirten  Wirbels  bezogen  werden  müssen. 

Als  allgemeine  Erscheinung  der  Luxation  wird  öfter  das  von  dem  Kranken 
bemerkte  Krachen  erwcähnt.  Nach  dem  Unfall  tritt  eine  Bewegungshommnng 
ein  und  der  Schmerz  wird  öfter  als  sehr  lebhaft  bezeichnet. 

Störungen  im  Bereich  der  Deglutition  und  der  Stimmbildung  wurden  öfter 
beobachtet. 

Für  die  Diagnose  bedeutungsvoll  ist  nun  die  Stellung  und  Haltung  des 
Kopfes  nicht  minder  wie  die  veränderte  Form  des  Halses  undNackens.  Ganz 
besonders  ist  aber  zu  beachten  der  Stand  der  Dorn fortsätze,  obwohl  wegen  der 
Unregelmässigkeit  derselben,  wegen  des  vorhandenen  Muskel-  und  Fettreich- 
thums  diese  Untersuchung  auch  dem  geübten  nicht  selten  sehr  unbefriedigende 
Resultate  gicbt.  So  ist  es  zuweilen  schon  nicht  leicht,  die  Vertebra  prominens 
genau  zu  bestimmen,  nach  oben  macht  die  Gabelung  der  Dornen  vom  5.  Wirbel 
ab  Schwierigkeit.  Man  wird  also  nicht  immer  die  Diastase  finden  und  öfter 
wird  man  sich  darin  täuschen.  So  ist  besonders  auf  das  Zurücktreten  des 
3.  gegen  den  Dorn  des  2.  hinzuweisen.  Man  wird  dadurch  verleitet,  eine 
Diastase  unter  dem  3.  anzunehmen.  Dazu  kommt,  dass  die  Betastung  der 
Querfortsätze  meist,  zumal  bei  fetten  Personen,  noch  schwieriger  ist.  Nur  der 
4. — 6.  Wirbel  lässt  sich  bei  Mageren  leichter  palpiren.  Und  auch  die  Unter- 
suchung über  den  Stand  der  Wirbelkörper  vom  Munde  aus  liefert  zweifelhafte, 
wenigstens  nicht  über  den  4.  Wirbel  hinausreichend  Resultate. 

§  39.  Was  die  Symptomatologie  der  einzelnen  Formen  betrifft,  so  be- 
sprechen wir  zunächst  die  Flexionsluxation. 

Bei  der  Flexionsluxation  ist  der  Kopf  sammt  dem  Hals  bis  zu  dem 
luxirten  Wirbel  nach  vorn  geneigt,  lis  zeigt  sich  daher  an  den  Proc.  spinosi 
eine  winklige  Knickung  der  Wirbelsäule  (Kyphosis),  und  zwar  springt  hier 
der  unter  dem  luxirten  gelegene  Dornfortsatz  stark  hervor.  Bei  der  Luxation 
der  hr^heren  Wirbel  wird  man  vom  Pharynx  aus  das  A'orspringen  des  luxirten 
resp.  das  Zurücktreten  des  darunter  liegenden  Wirbels  constatiren  können. 
Ebenso  kann  man  auch  bei  mageren  Individuen  vorn  und  seitlich  am  Hals 
in  der  Gegend  der  Querfortsätzo  unter  dein  luxirten  Wirbel  eine  Vertiefung 
und  an  den  Körpern  einen  Vorsprung  des  luxirten  wie  ein  Zurücktreten  des 
darunterliegenden  constatiren. 

Die  Erscheinungen  sind  verschieden,  je  nachdem  die  Gelenkfortsätze  noch 
„hoch  stehen"  oder  bereits  verhakt  sind.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Diastase 
der  Dornfortsätze  deutlich  nachweisbar,  dagegen  sind  die  Wirbel  noch  nicht 
weit  nach  vorn  verschoben.  Die  Beugung  des  Kopfes  ist  nur  im  Stehen  und 
Sitzen  sichtbar.  Liegt  der  Verletzte,  so  sinkt  der  Kopf  durch  seine  Schwere 
zurück,  und  es  kann  auf  diese  Weise  die  Einrichtung  zu  Stande  kommen.  Es 
bleiben  dann  von  der  Verletzung  nur  etwaige  nervöse  Symptome  zurück.  Ist 
dagegen  die  Luxation  bereits  verhakt,  so  kann  der  Kopf  nach  vorn  geneigt 
aber  auch  reclinirt  sein.  Aber  stets  ist  bei  dieser  Form  der  obere  Theil  der 
Wirbelränder  stark  gegen  den  unteren  verschoben.  Da  bei  dieser  Form  die 
W^irbel  in  ihren  vorderen  Körperpartieen  gedrückt  werden  und  einsinken,  so 
senkt  sich  auch  der  Kopf  stärker  (Gibbus).  Die  Dornfortsätze  stehen  weniger 
ungleich.  Dagegen  fühlt  man  an  den  Querfortsätzen,  dass  die  Wirbel  stärker 
nach  vorn  verschoben  sind.  Auch  die  Untersuchung  per  os  giebt  hier  für  die 
oberen  Wirbel  Aufschluss. 

D\o  }»osrhri«'l>»^no  Stt^hinjc  dos  Knpfrs  wur«!«"'  ühri^r«'ns  »lurchaus  nicht  in  allen  Fiillon 
gcfundon.     Die  VorwäH>ndgiin^    d«.s   Halses    und    dos  Kopfrs    kaini    folih-n:    dtr  Kox>f   kann 
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gerade  stehen  (Malgaigne),  oder  er  soll  gar  noch  nach  hinten  geneigt  stehen  können 
(Butcher,  Porta).  Modificationen  der  Stellung  können  auch  sehr  wohl  gedacht  werden 
durch  Zerreissung  oder  Erhaltung  bestimmter  Abschnitte  des  Bandapparats.  Wagner 
(Künigshütte)  beschreibt  einen  P'all,  welcher  durch  Neigung  des  Halses  nach  hinten  ausge- 
zeichnet war.  Dabei  war  die  Muskulatur  des  Nackens  stark  gespannt.  Er  glaubt,  dass  die 
Erhaltung  des  Ligam.  longi^ud.  anterius  wesentlich  für  diese  Stellung  sei. 

Die  Lähmungserscheinungen  sind,  wie  schon  bemerkt,  wechselnd  und  be- 
sonders bei  nicht  totaler  Luxation  zuweilen  sehr  gering. 

Fig.  10. 


Bciigunguluxation  des  5.  llaUwirbe!».     (Nach  Blasius). 

Bei  der  Rotationsluxation  ist  der  Kopf  nach  der  der  Luxation  ent- 
gegengesetzten Schulter  geneigt,  während  das  Kinn  nach  der  anderen  Schulter 
sieht.  Der  Domfortsatz  des  luxirten  Wirbels  w^eicht  nach  der  Seite  der 
Luxation  hin  ab,  und  auf  derselben  Seite  treten  die  Nackenmuskeln  stark  ge- 
spannt hervor,  während  gegenüber  entsprechend  den  Gelenk-  und  Querfort- 
sätzen die  erschlafften  Muskeln  concav  erscheinen.  Somit  bildet  die  Mittel- 
linie des  Nackens  eine  Curve  mit  der  Convexität  nach  der  Seite  der  Luxation. 
Sowohl  vom  Pharynx  aus,  als  auch  von  der  Vorder-  und  Seitenfläche  des 
Halses  konnte  man  zuweilen  den  massig  vorspringenden  Wirbelkörper,  wie 
die  auf  der  Seite  der  Luxation  vorspringenden  Proc.  obliq.  und  transversi 
durchfühlen. 

Schmerz  und  ein  wechselnder  Grad  von  Steifheit  in  der  angedeuteten  Rich- 
tung vervollständigen  das  Bild.     Uebrigens  ist  ein  gewisser  Grad  von  Rotation 
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und  von  Bewegungen  um  die  quere  Achse  in  den  beiden  oberen  Drehwirbeln 
möglich.  Dazu  kommt  nun,  dass  verhältnissmässig  häufig  localisirte  Läh- 
mung eines  Armes,  Anaesthesie  an  umschriebenen  Stellen  der  Extremität  ein- 
tritt, infolge  von  Druck  der  austretenden  Nerven  von  Seiten  des  verhakten 
Proc.  obliquus. 

Das  vorstehende  Symptoiiienlnld  haben  wir  wesentlich  nach  den  Schilderungen  von 
Martini,  der  eine  Verhältnissmässig  gn:)sse  Anzahl  dieser  Luxationen  beobachtet  hat,  zu- 
sammengestellt. Wir  wollen  aber  nicht  verschweigen,  dass  in  den  Rahmen  dieses,  der 
Mechanik  der  Luxation  am  besten  entsprechenden  Bildes,  \iele  Beschreibungen  von  der 
fraglichen  Luxation  nicht  passen  wollen,  so  dass  Malgaigne  und  mit  ihm  Blasius  be- 
haupten, in  keinem  der  durch  Section  bestätigten  Fälle  habe  der  Kopf  nach  der  der  Luxation 
entgegengesetzten  Seite  geneigt  gestanden,  bald  soll  er  nach  derselben  Seite,  bald  gerade 
gestanden  haben,  luid  constant  sei  nur  die  Rotation  des  Halses  und  des  Kopfes  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gewesen.  Das  letztere  ist  wohl  auch  das  Wesentlichste,  während  die 
seitliche  Neigung  allerdings  je  nach  dem  höheren  oder  tieferen  Stand  des  verhakten  Proc. 
obliques  wechsi?ln  kann. 

Wagner  fasst  zusammen:  Die  Rotationsluxation  ist  einzutheilen  in  eine 
mit  Rechtsdrehung  des  luxirtcn  Wirbels  und  in  eine  mit  Linksdrehung. 

Je  nach  dem  Grad  der  Verschiebung  und  der  Stellung  des  nach  vom 
wandernden  Gelenkfortsatzes  sind  die  Symptome  verschieden. 

I.  bei  der  Rechtsrotation. 

1.  Mit  Aufsitzen  der  Gclenkfortsätze  linkerseits. 

a.  Kopf  nach  rechts  geneigt, 

b.  Dornfortsätze    der    entsprechenden   Wirbel    nach    links  aus   der 
Reihe  getreten, 

c.  der  linke  Querfortsatz  leicht  prominent, 

d.  vom  Mund  aus  springt  der  Wirbclkörper  links  vor. 

2.  Mit  A'erhakung  der  Gclenkfortsätze  linkerseits. 

a.  Kopf  links  geneigt, 

b.  Dornfortsatz  nach  links  stark  aus  der  Reihe  getreten, 

c.  linker  Querfortsatz  stark  prominent, 

d.  durch  den  Mund  die  Wirbelkörper  links  stark  vorspringend. 

II.  bei  Linksrotation  ist  es  umgekehrt. 

Das  Symptomenbild  der  Luxation  nach  hinten  ist  nach  den  wenigen 
Beobachtungen  noch  weniger  sicher  zu  entwerfen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
wird  der  Kopf  und  der  obere  Halstheil  als  nach  hinten  gebogen,  das  Gesicht 
aufwärtsstehend  geschildert.  Vorn  waren  die  Weichtheile  gespannt.  Schlingen 
und  Athem  erschwert,  hinten  eine  winklige  Einknickung  mit  ziemlich  tiefer 
Hautrinne,  in  welcher  sich  der  Dornfortsatz  verbarg  (Ayres,  Spencer  u.  A.). 
In  anderen  Fällen  soll  kaum  Dislocation  vorhanden  gewesen  sein,  in  wieder 
anderen  die  der  beschriebenen  fast  entgegengesetzte. 

Ich  lasse  das  von  Wagner  pag.  364  gegebene  Schema  der  äusseren  Er- 
scheinungsformen bei  Luxationen  der  unteren  Halswirbel  nebenstehend  folgen. 

§  40.  Am  häufigsten  sind  die  mittleren  Wirbel  luxirt  (4 — 5 — 6),  der  5. 
am  häufigsten.  Nach  älteren  Zusammenstellungen  ist  die  Beugungsluxation  die 
häufigste. 

Wagner  hat  205  Fälle  aus  der  Littoratur  gesammelt.  Von  diesen 
starben  148,  kamon  zurGenesung57.  Diesweiehtnicht  sehrvou  der  Blasius'schen 
Rechnung  ab.  Das  Verhält niss  der  nicht  tödtlichen  zu  den  tödtlichen  Fällen 
von  Luxation  der  6  unteren  Halswirbel  beträgt  nach  seinen  Zusammenstellun- 
gen 1  :  1,27. 

Sehr    different    ist    aber  die  Letalität  aus  den  bereits  oben  entwickelten 
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Gründen  für  die  einzelnen  Formen  der  Luxation.  Die  Mortalität  ist  am  höch- 
sten bei  der  Form,  welche  am  häufigsten  vorkommt,  bei  der  Flexionsluxation 
(doppelseitige  Luxation  nach  vorn).  Es  starben  hier  etwa  86,4  pCt.,  wäh- 
rend sich  das  Verhältniss  für  die  Abductionsluxation  (einseitige  nach  vorn) 
weit  besser  stellt,  indem  für  diese  sich  nur  ein  Mortalitätsprocent  von  34,9 
herausstellt. 

Schema  der  äusseren  Erscheinungsformen  bei  Luxation  der  unteren 

Halswirbel. 


Beugung 

sluxation 

Rotationsluxation 

ohne 
Verhakung 

mit 
Verhakung 

ohne  Verhakung,  mit 
Aufsitzen 

mit  Verhakung  der  Ge- 
lenkfortsätze 

Kopf 

vonn'ärts  ge- 
beugt 

vorwärts   oder 
rückwärts   ge- 
beugt 

von  den  luxirton 
Gelenkfortsätzen  hin- 
weg, seitlich  geneigt 

nach  der  Seite  der 

luxirten  Gelenkfortsätzo 

geneigt 

Hals 

scheinbar  ver- 
längert 

verkürzt 

ev.  Falte  auf  der  Seite 

der  nicht  aufsitzenden 

Gelenkfortsätze 

Falte  auf  der  Seite 
der  verhakten  Gelenk- 
fortsätze 

Dom- 
fortsätze 

Diastase,  in 
der  Reihe 

keine  Dia- 
stase, in  der 
Reihe 

aus  der  Reihe  in  ent- 
gegengesetzter Richtung 
der  Rotation 

ebenso 

Quer- 
fortsatz 

geringe  Pro- 
minenz 
beiderseits 

starke   Promi- 
nenz beider- 
seits 

Prominenz  an  der 

Seite  der  aufsitzenden 

Gelenkfort^ätze 

stärkere  Prominenz  auf 

der  Seite  der  verhakten 

Gelenkfortsätze 

AVirbel- 
körper 

massige  Pro- 
minenz 

stärkere  Pro- 
minenz 

leichte  Prominenz  be- 
sonders auf  der  Seite  der 
aufsitzenden  Gelenk- 
fortsätze 

stärkere  Prominenz  aul 
derselben  Seite. 

Natürlich  ist  die  Prognose  aus  den  bereits  besprochenen  Gründen  um  so 
ungünstiger,  je  höher  oben  die  Luxation  stattfindet.  Aber  sie  wird  auch  be- 
stimmt durch  den  Grad  der  Luxation.  Complete  Luxation  nach  vorn  oder 
hinten  ist  immer  gefährlicher  als  unvollkommenere  Formen,  während  die  voll- 
kommene Abductions-  resp.  Rotationsluxation  d.  h.  das  vollständig  Abweichen 
eines  Gelenkfortsatzes  nach  hinten,  des  anderen  nach  vorn  wegen  der  geringen 
Nachtheile,  die  das  Mark  bei  dieser  Verdrehung  erleidet,  relativ  gute  Pro- 
gnose giebt. 

Die  gelungene  Reposition  verbessert  die  Prognose  erheblich,  so  dass  z.  B. 
von  den-  Flexionsluxation en  fast  nur  reponirte  Fälle  zur  Genesung  kamen, 
aber  die  Reposition  ist  nicht  leicht,  in  einer  verhältnissmässig  grossen  Anzahl 
von  Fällen  überhaupt  nicht  gelungen. 

§  4L  Wir  haben  uns  über  die  Zulässigkeit  und  Notliwendigkeit  der 
Repositionsversuche  bereits  früher  ausgesprochen.  Die  Methode,  nach  welcher 
die  Reposition  vorgenommen  werden  soll,  muss  nach  der  Form  der  Luxation 
verschieden  sein. 

Nach  alter,  auf  Heister  zurückzuführender  Vorschrift  soll  der  Kranke 
auf  dem  Boden  sitzen  oder  liegen.     Ein  Gehülfe  besorgt  die  Contraextension 
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an  den  Schultern,  während  der  Chirurg  mit  beiden  an  die  Seiten  des  Kopfes 
oder  an  Kinn  und  Hinterhaupt  gelegten  Händen  extendirt,  und  zwar  zunächst 
in  der  Richtung  der  fehlerhaften  Stellung  aus  dieser  allmälig  in  die  entgegen- 
gesetzte übergehend.  Bequemer  ist  es  wohl,  die  Reposition  an  dem  Chloro- 
form irten,  auf  einem  Tische  liegenden  Kranken  vorzunehmen.  Besondere 
Halfterapparate,  (Malgaigne)  und  dergleichen  sind  wohl  immer  verwerflich, 
dagegen  kann  ein  Druck  auf  prominirende  Theile  des  luxirten  Wirbels  (Dorn- 
fortsatz oder  Körper)  von  Bedeutung  sein. 

Wir  sind  heute  durch  Experimente  und  Kenntniss  von  Praeparaten  der 
Ansicht,  dass  ein  Schaden  für  das  Rückenmark  durch  Repositionsversuche 
nicht  herbeigeführt  wird.  Aber  freilich  kann  der  Chirurg  bei  zweifelhafter 
Diagnose  und  vorhandenen  schweren  Rückenmarkssymptomen  in  Verlegenheit 
kommen.  Für  solche  Fälle  kann  ein  falsches  Manoeuvre  doch  leicht  zum  Un- 
glück führen.  Ein  klarer  Einblick  in  die  Verhältnisse  der  Verletzung  ist 
nothwendig,  wenn  man  etwas  entschiedenes  thun  will. 

Wagner  scheidet  für  die  Einrichtung  der  Beugungsluxation  die  Formen 
ohne  und  mit  Verhakung.  Bei  der  ersten  Form  zieht  man  den  Kopf  an  und 
schiebt  ihn  mit  dem  luxirten  Wirbel  nach  hinten.  Es  folgt  dann  eine  leichte 
Rückwärtsnciguug  des  Kopfes  und  eine  Fixirung  der  Halswirbelsäule  in  Ueber- 
streckung  (leicht).  Die  Reposition  gelingt  unter  diesen  Umständen  fast  stets 
leicht.  Wagner  räth,  wenn  sie  gelungen,  die  Ruhigstellung  durch  einen  Papp- 
kragen.    Fortdauernde  Extension  hält  er  nicht  für  passend. 

Aber  auch  bei  Verhakung  werden  dieselben  Bewegungen  gemacht,  nur 
muss  das  Anziehen  und  nach  hinten  Schieben  mit  grösserer  Kraft  ausgeführt 
werden.  Sind  die  erkrankten  Körper  nach  oben  abgehakt,  so  muss  die  Ein- 
richtung von  selbst  kommen,  wo  nicht,  so  kommt  jetzt  das  Rückwärtsschieben 
und  Rückwärtsbeugen  der  llalswirbelsäule.  Zieht  man  zu  arg,  so  kann  man 
einen  Gelcnkfortsatz  abbrechen.  Die  Einrichtung  geschieht  oft  mit  Schnappen- 
il ütcr  macht  den  bei  der  (rcfahr  der  Kepösition  von  Flexionsluxation  der  Halswirbel 
gewiss  beherzigenswerthon  Vorsehlag,  diestslbe  zunächst  in  eine  einseitige  Luxation  zu  ver- 
wandeln. Man  soll  niimlieh  dm  Kopf  naeli  riner  Srite  neigen,  eine  Bewegung,  bei  welcher 
sich  auf  der  Seite,  nach  welcher  man  die  Neigung  macht,  der  verhakte  Gelenkfortsatz  gegen 
den  darunter  liegenden  Querfortsalz  anstemmt  und  hier  ein  Ilypomoehlion  gewinnt,  ver- 
mittelst dessen  man  nun  durch  eine  Drehung  des  Kopfes  und  luxirten  Halstheils  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  «len  anderen  verhakt  gewesenen  (Jclenkfortsatz  über  den  oberen 
(felenkfortsatz  des  unteren  \Vir])els  naeh  hinten  dreht.  Man  hat  so  eine  einseitige,  eine 
Rotationsluxation  hergestellt.  Diese  soll  dann  naeh  der  gleichen  Methode  eingerichtet  werden. 
"Wagner  verwirft  diese.  Methode  als  zuerst  auszuführende.  Nur  wenn  die  angegebene  miss- 
lingt,  will  er  sie  versuchen. 

Die  Methode  für  die  Rotationsluxation  (einseitige  nach  v(>rn),  naeh  welcher  Hüter 
ebenfalls  glücklich  operirie,  hat  Richet  ]»ereit.s  s<»  vollführt,  dass  er  zum  Zweck  der  Lösung 
der  verhakten  (lelcnkfortsätze  zunächst  den  Kopf  nach  der  der  Verhakung  entgegengesetzten 
Seite  neigte  und  dann  eine  I^^tation  mit  dem  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  machte, 
also  bei  Luxation  nach  links,  Neigung  nach  ret'hts  nach  links.  So  wird  die  Verhaknng  gelöst 
und  der  Oelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  zurüekgt^sehoben. 

Als  ersten  Grundsatz  stellt  Wagner  auf,  dass  man  die  Diagnose  stellt, 
ob  es  sich  um  eine  Rotationsluxation  mit  lloclistand  oder  mit  Verhakung  der 
Gelenkfortsätze  handelt. 

Bei  der  Luxation  mit  Hochstand  hält  er  an  der  Hüstcr'schen  Regel 
fest:  Bei  der  Rotationsluxation  soll  man  den  Kopf  noch  mehr  neigen  gegen 
die  Seite,  nach  welcher  er  bereits  i^eneigt  ist.  Dann  rotirt  man  ihn  so,  dass 
das  Ohr  derselben  Seite  nach  vorn,  das  der  entgegengesetzten  Seite  nach  hinten 
rückt.  Durch  den  ersten  Akt  der  Einrichtung  werden  die  hochstehenden  Ge- 
lenkfortsätze der  anderen  Seite  von  einander  entfernt  und  dadurch  mit  einer 
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Rotation  die  Reposition  erreicht.  Ist  dagegen  eine,  z.  B.  die  linke  Seite,  ver- 
hakt, so  steht  der  Kopf  nach  links  geneigt.  Jede  Neigung  nach  links  schiebt 
die  Verhakung  noch  mehr  in  einander.  Eine  Rotation  nützt  ebensowenig,  denn 
der  obere  Gelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  widersetzt  sich  derselben.  Hier 
muss  also  der  Kopf  zum  Beginn  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gebracht,  also 
wenn  er  nach  links  steht,  nach  rechts  geneigt  werden.  Dadurch  wird  die  Ver- 
hakung zurückgeführt.  Jetzt  stehen  die  Spitzen  der  Gelenkfortsätze  gleich 
hoch  und  nun  folgt  die  Rotation,  so  dass  das  geneigte  Ohr  nach  vorn  (links), 
das  entgegengesetzte  nach  hinten  steht.  Wagner  weist  mit  Recht  darauf  hin, 
dass  es  wichtig  ist,  nicht  nur  den  Kopf  zu  drehen,  der  ja  einen  selbständigen 
Drehmechanismus  hat,  sondern  den  Hals  mit.  Contraextcnsion  findet  an  den 
Schaltern  statt. 

Man  hat  Luxationen  der  Halswirbel  noch  nach  langer  Zeit  reponirt.  So 
gelang  es  mir  noch  in  der  5.  Woche  bei  einem  Kind  eine  Rotationsluxation 
zu  beseitigen.  W^agner  hat  eine  solche  nach  6  Wochen,  Richet  nach  8  ein- 
gerichtet. Nur  bei  Fällen  mit  schwerer  Quetschung  des  Rückenmarks  muss 
man  unter  Umständen  auf  Einrichtungsversuche  verzichten. 

Auch  eine  Resection  des  verhakten  (ichmkfortsatzes  ist  bei  doppelseitiger  Luxation 
vorgeschlagen  worden,  in  der  Absicht,  nach  Resection  des  einen  Fortsatzes  durch  Drehung 
des  Kopfes  bessere  Verhältnisse  für  das  Mark  herbeizuführen  (Roux). 

Nach  der  Reposition  muss  die  Retention  durch  seitliche  Sandsäcke,  durch 
einen  Gypsverband,  oder  einen  besonderen,  Kopf  und  Schultern  gegeneinander 
stützenden  Verband,  eine  Pappcravattc  für  eine  Zeitlang  garantirt  werden.  Ge- 
lingt die  Reposition  nicht,  oder  bleiben  die  Lähmungen  nach  derselben  zurück, 
so  tritt  die  symptomatische  Behandlung,  welche  wir  für  die  Fracturen  der 
Wirbelsäule  beschrieben  haben,  in  Kraft. 

2.  Loxation  der  Brastwirbel  und  Lendenwirbel. 

§  42.  Obwohl  die  Verbindung  der  Bnistwirbel  eine  sehr  starke  ist  und  auch  die  Lage 
der  Gelenkfortsätzc  sich  von  oben  nach  unten  mehr  vertical  stellt,  und  damit  zur  Luxation 
nicht  sehr  geeignete  Verhältnisse  bestehen,  so  sind  doch  Verrenkungen  anch  ohne  Bruch 
hier  sowohl,  wie  bei  den  Lendenwirbeln  beobachtet  worden.  Wir  können  dieselben  aber  um 
.so  mehr  kurz  abthun,  indem  wir  den  sich  dafür  Interessirenden  auf  die  Blasius'scho  Casu- 
istik  verweisen,  als  das  praktische  Interesse  dieser  Verletzung  deshalb  gering  erscheint,  weil  die 
Diagnose  gegenüber  der  Fractur  kaum  je  sicher  zu  machen  ist.  Auch  Diastasen  sind  beob- 
achtet worden. 

Wagner  hat  einige  Fälle  beschrieben,  sämmtlich  gleichzeitig  schwere  Verletzungen  des 
Mark.s,  Kocher  hat  nur  Luxations fracturen  beobachtet. 

Am  häufigsten  war  der  12.  Wirbel  betroffen,  und  zwar  kamen  meist  Flexionsluxationen 
(bilaterale  nach  vom),  seltener  Luxationen  nach  hinten  und  am  seltensten  (Rüdiger)  Ab- 
ductionsluxation  (einseitige  Luxation)  vor.  Meist  müssen  wohl  mit  den  übrigen  Zerreissungen 
der  Intcn'crtebralknorpel,  der  Kapselbänder,  auch  die  Rippen  mt.'hr  weniger  abgelöst  sein,  und 
das  Rückenmark  fand  sich  verhältnissmässig  häutig  zerrissen.  Es  wird  berichtet,  dass  bei 
der  Entstehung  dieser  Verletzungen  die  gewöhnlichen  (icwalteinwirkungcn,  welche  auch  zur 
Fractur  fiihren,  in  Frage  kamen,  also  solche,  welche  Ilyperflexion  und  Ilyperextension  her- 
hciführten.    VerhältnissmJissig  häufig  waren  auch  directe  Ursachen  w^irksam. 

Die  Symptome  beziehen  sich  wesentlich  auf  die  Domfortsätze.  Bei  der  Luxation  nach 
vom  springen  die  unteren  mehr  vor,  während  bei  der  nach  hinten  gehenden  die  oberen 
prominirten.  Dabei  zeigt  sich  eine  Knickung  der  Wirbelsäuh^  von  wechselnden  Dimensionen. 
Die  Lähmung  war  von  verschiedener  Ausdehnung,  wie  es  scheint  bei  der  vorderen  Luxation 
intensiver  und  extensiver,  als  bei  der  hinteren.  Wenn  sich  nach  den  wenigen  Beobachtungen 
ül>erhaupt  etwas  über  die  Prognose  sagen  lässt,  so  scheint  diese  etwas  günstiger  als  für 
Fractur.  In  einzelnen  Fällen  wunle  die  Reposition  mit  Glüek  gemacht,  so  dass  sie  auch  die 
Lähmung  beseitigte  (Rüdiger,  Malgaigne,  (Iraves). 

§  43.  Auch  an  der  Lenden  Wirbelsäule  sind  unzweifelhafte  Luxationen  vorgekommen, 
obwohl  die  Möglichkeit    derselben    Welfach  angefochten  wurde,    und  in  der  That  sind  sowohl 
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die  Festigkeit  der  Bänder  und  die  Elastieität  und  Dicke  der  Inten*ertebralknorpcl,  als  die 
Verstärkung  derselben  durch  die  starken  Muskel massen  hinten  und  vorn,  ebenso  wie  die 
Stellung  der  Gelirnkfortsätze  —  die  unteren  Fortsätze  sind  zwischen  den  oberen  bei  vcrticalor 
Gelenkstellung  fest  eingefügt  —  eben  so  nele  Hindemisse  für  ihr  leichtes  Zustandekommen. 
Blas  ins  zählt  mindestens  4  sichere  Fälle  auf,  und  daneben  eine  Anzahl  von  unsicheren  und 
solchen,  welche  eben  erst  durch  die  gb-ichzeitige  Fractur  möglich  waren. 

Unter  diesen  sollen  sowohl  nach  hinten  gehende  (eine  doppelseitige,  eine  einseitige), 
als  auch  und  zwar  öfter,  vordere  gewesen  sein.  Hier  wiederum  sowohl  doppelseitige  (Flexions- 
luxation),  als  auch  einseitige  (Abductionsluxation)  letztere  allerdings  complicirt  mit  Frac- 
turen  (Littlc,  Porta).  Alle  diese  Eälle  betrafen  die  erst<»n  drei  Wirbel,  am  häufigsten  den 
ersten. 

Ueber  die  Symptome  und  Diagnose  können  wir  nur  auf  das  bereits  bei  der  Luxation 
der  Bnistwirbol  üesagte  verweisen. 

In  Beziehung  auf  Lähmung,  welche  hier  im  Allgemeinen  nur  in  ireschninkt^m  Maasse 
auftritt,  gleichwie  bei  der  Fraetur  an  dieser  Stelle,  scheint  die  Luxation  nach  hinten  weniger 
gefährlich,  als  die  nach  vom.  Mehrfach  wurden  Neuralgien  (Lumbalneural gl e,  Ischias,  Porta) 
beobachtet. 

Wagner  ist  der  Meinung,  dass  leichte  Dislocationen  nicht  selten  sind. 

§  44.  Für  die  Einrichtung  der  Luxation  im  Gebiet  des  Stammes,  sind  schon  von 
Petit  und  Heister  Regeln  gegeben  worden.  Ersterer  legte  den  Kranken  mit  dem  Bauch 
auf  einem  cylindrisch  zusammengelegten  Tuch  quer  über  ein  Bett,  Heister  gab  an,  dass 
man  ihn  mit  dem  Bauch  über  eine  Tonne,  über  einen  Kessel  legen  und  dann  die  beiden 
Körperenden  von  (Jehülfen  abwärts  drücken  lassen  soll,  „um  also  die  W^ir])elbeine  da- 
durch von  einander  zu  ziehen.  Wenn  diese  Ausdehnung  geschehen,  drücket 
der  Chirurgus  hernach  auf  das  unterste  luxirte  Wirbelbein,  allwo  der  Rück- 
grad  am  meisten  hervorragt  und  hebt  alsdann  den  obersten  Thcil  des  Leibes 
alsobald  gesehwind  in  die  Höhe;  so  geht  das  verrenkt  gewesene  oft  wieder 
in  seine  Stelle/ 

Die  Methode,  ist  zur  Lösimg  der  Verhakung  bei  Flexionsluxation  gewiss  heute  noch 
zweckmässig,  zweekmässiger  n«>ch  als  die  von  (iraves  geübte,  welcher  in  der  Bauchlage  durch 
4  Männer  mittelst  Betttüehem  Extension  und  Contraextension  ausüben  liess  (Extension  am 
Becken,  Contraextension  unter  den  Achseln).  Heister  spricht  sich  schon  gegen  solche,  durch 
Menschenkraft  oder  Maseliinen  ausgeübte  Extension  entschieden  aus.  Wenn  man  jetzt  Ver- 
suche in  der  angerhrutrten  Richtung  macht,  so  wird  man  das  nie  ohne  Narcosc  thun,  sie 
werden  aber  bei  der  Unsicherh»Mt  der  Diagnose    überhaupt   selten    genug  in  Frage  kommen. 

c.     Contusion    und    Erschütterung    des    Rückenmarks.      Coramotio 
meduUae  spinalis.     Blutungen  des  Marks  (Hacmatomyelia.) 

§  45.  unter  der  Bezeichnung  von  Cominotio  meduHae  spinaHs  hat  man 
ziemlich  verschiedene,  nach  contundirenden  Gewalten,  welche  die  Wirbelsäule 
oder  den  Rumpf  trafen,  eintretende,  nervöse  Erscheinungen  zusammengefasst. 
Zum  Theil  gehören  dieselben  der  in  Folge  der  Gewalteinwirkung  in  die  Rücken- 
markshäute oder  in  da.s  Mark  eintretenden  Blutung  an,  zum  anderen  Thcil  hat 
man  auch  für  acut  tödtlich  endende  Fälle  keinen  rechten  anatomischen  Grund 
finden  können,  und  in  einer  weiteren  Reihe  lassen  die  Erscheinungen  wohl 
sicher  auf  Myelitis  resp.  Meningomyelitis  schliessen. 

Unzweifelhaft  kommt  es,  abgesehen  von  den  Fällen  schwerer  Markzer- 
reissung,  zuweilen  vor,  dass  auch  ohne  Fractur  eines  Wirbels  nach  contun- 
dirender  Gewalt,  welche  den  Rücken  trifft,  eine  zum  Tode  führende  Lähmung 
eintritt,  und  bald  fand  man  in  solchen  Fällen  die  gedachten  Blutergüsse,  bald 
auch  keine  rechte  anatomische  Erklänmg  (Leyden).  Ein  ander  Mal  bildet 
sich  die  sofort  nach  der  Verletzung  auftretende  Rückenmarkslähmung  in  auf- 
fallend rascher  Zeit  zurück,  zuweilen  schon  nach  24  Stunden  oder  noch  rascher, 
oder  sie  vergeht  wenigstens  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen.  Bei  solchen 
übrigens  doch  gewiss  sehr  seltenen  Verletzungen  kann  man  wohl  noch  am 
ehesten  von  Gommotio  sprechen. 

Sehr  bedeutungsvoll  für  die  Frage  der  Markverletzungen  sind  die  Unter- 
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suchungen  von  Schmauss,  welche  er  zura  Thcil  bei  Sectionen,  zum  Theil 
durch  thierische  Experimente  angestellt  hat. 

Drei  Menschen,  welche  Erscheinungen,  die  man  als  Rückenmarkserschüt- 
terung gedeutet  hatte,  geboten  hatten,  gingen  an  den  Folgen  derselben  inner- 
halb 2 — 8  Monaten  zu  Grunde.  Es  fanden  sich  bei  ihnen  circumscripte  Er- 
weichungsherde, Gliose  mit  Höhlenbildung,  strangförmige  Degenerationen  im 
Mark.     Schmauss    sieht  dieselben  als   directe  traumatische  Degeneration  an. 

Er  experimentirte  dann  an  Thieren.  Bei  ihnen  Hessen  sich  die  Erschei- 
nungen von  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  mit  Atrophie  derselben,  von 
Harnlähraung  etc.  nicht  durch  einen  Schlag  erzeugen,  wohl  aber  durch  solche, 
welche  auf  mehrere  Tage  vertheilt  waren.  Die  Thiere  gingen  dann  nach  2  bis 
40  Tagen  zu  Grunde  und  es  fand  sich  Quellung  und  Zerfall  der  Achsen- 
cylinder  unter  Umständen  mit  Erweichung  des  Stützgewebes.  Er  erklärt  dar- 
nach die  Fälle,  bei  welchen  sich  klinisch  schwere  Erscheinungen  fanden, 
während  anatomisch  sich  wenig  nachweisen  liess,  so,  dass  zahlreiche  Achsen- 
cylinder  durch  die  Erschütterung  zerstört,  ertödtet  sind,  ohne  dass  sie  anato- 
mische Abweichungen  zeigen.  Aber  auch  die  Heilungen  nach  schweren  Er- 
scheinungen erklären  sich  dadurch.  Die  durch  das  Trauma  dem  Absterben 
nahe  gebrachten  Fasern  erholen  sich  wieder.  Aber  andererseits  vermögen 
auch  Fasern,  welche  der  Erschöpfung  nahe  und  sonst  doch  erholungsfähig 
waren,  durch  das  Hinzukommen  bestimmter  Schädlichkeiten  vollständig  zu 
Grunde  gehen. 

Neuere  Arbeiten  in  diesem  Gebiet,  so  besonders  Kocher,  auch  Stolper 
(Wagner),  wollen  von  Rückenmarkserschütterung  ohne  anatomische  Läsion 
nichts  wissen.  Sie  weisen  darauf  hin,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  in 
welchen  vorübergehende  Störung  der  Nervenfunction  eintrat,  diese  durch  eine 
Compression  des  Markes  erklärt  werden  muss.  Durch  dieselbe  wird  die 
Circulation  im  Mark  gestört  resp.  aufgehoben  und  damit  vorübergehend  die 
Ernährung.  Hört  die  Compression  wieder  zeitig  auf,  so  gehen  die  Erschei- 
nungen zurück,  während  das  Bestehenbleiben  derselben  zu  Blutung  und  zum 
Zerfall  der  Gewebe  und  somit  zu  dauernder  Lähmung  führt.  Eine  rasch 
wirkende  Compression  des  Halsmarkes  kann  übrigens  auch  zum  Tode  führen, 
ohne  dass  anatomisch  an  dem  Mark  viel  gefunden  wurde.  Dagegen  sind  wohl 
bei  weitem  die  meisten  Erscheinungen  von  gestörter  Function  des  Markes  auf 
wirkliche  Quetschung,  auf  Contusion  desselben  durch  Knickung  und  plötzliche 
locale  Verengerung  des  Canals  zurückzuführen.  Auch  solche  Knickungen  und 
Verengerungen  können  wieder  zurückgehen;  immerhin  werden  ihre  Spuren 
bleiben  und  es  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Grad  der  Zer- 
truramerung  im  Querschnitt  des  Markes,  wie  ausgedehnt  die  Symptome  sind, 
welche  durch  sie  bedingt  werden.  Es  ist  nicht  zweifelhaft,  dass  auch  die 
Zerrung,  die  Dehnung  und  Zerreissung  des  Markes  bei  diesen  Gewaltcinwir- 
kungen  eine  Rolle  spielt. 

Nach  alle  dem  ist  es  zu  begreifen,  wenn  nach  einer  Anzahl  von  Rücken- 
verletznngen,  bei  welchen  nach  der  Verletzung  wohl  diffuse  Nervensymptome 
vorhanden  waren,  welche  aber  wieder  schwanden,  während  sich  erst  später 
paralytische  Erscheinungen  einstellten,  oder  solche,  bei  denen  ein  vollständiges 
Wohlbefinden  auch  nach  der  Verletzung  stattfand,  erst  nach  einiger  Zeit  all- 
inälig  zunehmende  paralytische  Erscheinungen  öfter,  vorwiegend  im  Gebiete 
der  sensitiven  Sphäre,  eintraten.  Hier  handelt  es  sich  wohl  um  secundäre 
Veränderungen  im  Sinne  der  oben  gedachten  Untersuchungen  von  Schmauss. 
Man  hat  eine  „Commotio"  zu  ihrer  Erklärung  kaum  nöthig. 
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die  Festigkeit  der  Bäuder  und  die  EliisiiriUit  und  Dicke  der  Inkncrtcbmlknorpel,  Als  die 
Verstärkung  derselben  duroh  di»*  süirkea  MiLsk<jlmusseti  hinten  und  Vürn,  el»enso  wie  die 
St<'üung  der  (lelonkfortsHt/e  —  die  uiitercn  Forts:U/r  sind  /wischen  tlen  i)bt?ren  bei  vcrticalor 
Gelcnküteliung  fest  cingefiigt  —  eben  Svo  vieb^  Hindernisse  für  ihr  b-iehtes  Znstiindekömmrn. 
Blai^iufi  zfihlt  mincb'stens  4  wiehere  Fälle  auf,  und  dfineben  eine  Anzahl  von  unsicheren  und 
^olohen,  welehti  eber»  erst  dureh  die  gbneb/eiUge  FnieUr  möglich  waren. 

UnU^r    diesen    .sullea    sowohl    nach  hinten  gehende  (eine  doppelseitige,    eine  einscitiL^t  . 
ftls  auch  und  xwar  üflcr,  vorder*'  gewesen  sein.    llicr  wiederum  sowohl  doppelseitige  (F!e>j.  li- 
tuxation),    als    iiueh    cinseiligc    (AbductionsUixation)    lety,ti*re    allerdings  eomplieirt  mit  Fmc- 
turen  (Little,  Porta).     Alle  dicst^  Eäüc  betrafen  die  ersten  drei  Wirbel,  am  hiiufigsten  den 
ersten. 

Ucbcr  die  Symptome  und  Diagnose  können  wir  nur  auf  das  bereit is  liei  der  Luxalion 
der  Bnistwirbel  Gesagte  verweisen. 

In  Be/ärhung  auf  IJibmung,  welehc  hier  im  Allgemeinen  nur  in  Fcschrünkt^ra  Mnasse 
auftritt^  gleichwie  bei  der  Fraetur  an  dieser  Stelle,  seheint  die  Luxation  nach  hint«*n  weniger 
gefährlich,  als  die  nach  vom.  Mehrfach  wardcn  Keujalgieo  (Lumbalnetiralgic,  Ischias,  Porta) 
beobachtet. 

Wagner  ist  der  Meinung»  dass  leiebte  Dislocationen  nicht  selten  sind. 

§  44.  Für  die  Einrichtung  ilcr  Luxation  im  Gebiet  des  Stammes,  sind  schon  TOifl 
Petit  and  Heister  Kegeln  gegeben  worden,  Ersterer  legte  den  Kranken  mit  dem  Bauch 
auf  einem  ejiindriseh  zusammengelegten  Tuch  quer  über  ein  Bett,  Heister  gab  an,  dass 
man  ihn  mit  dem  Bauch  über  eine  Tonne,  über  einen  Kessel  legen  und  dann  die  beiden 
Körperenden  von  Gehülfen  abwürts  drücken  lassen  solb  »um  also  die  Wirbelbcine  da- 
durch von  einander  zu  ziehen.  Wenn  di<?se  Ausdehnung  geschehen,  drücket 
der  Chirurgus  hernach  auf  das  unterste  luxirtc  Wirbelbcin,  allwo  der  Rück- 
grad am  meisten  hervorragt  und  hrbt  alsdann  den  obersten  Theil  des  Leibes 
alsobald  geschwind  in  die  Hohe;  *o  geht  das  verrenkt  gewesene  oft  wieder 
in  seine  Stelle," 

Die  Methode  ist  zur  Lösung  der  Verhakung  bei  Fleiionslnxation  gewiss  hmte  noch 
zweckmässig,  zweckmässiger  noch  als  die  von  firaves  geübte,  welcher  in  der  Bauchlage  durch 
4  Männer  mittelst  Betttüchem  Extension  und  Cuntraextension  ausüben  liess  (Extension  am 
Becken,  C'ontracxtension  unter  den  Achseln).  Heister  spricht  sieh  schon  gegen  solche»  durch 
Menschenkraft  oder  Maschinen  ausgeübte  Extension  entschieden  aus.  Wenn  man  jetzt  Ver- 
suche in  der  angedeubten  Richtung  macht,  so  wird  man  das  nie  ohne  Narcose  thun,  sie 
werden  aber  bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose    überhaupt    selten    genug  in  Frage  kommen. 


0.     Contusion    und    Erschütterung    dos    Rückenmarks.      Coramotio 
niedullae  spinalis.     Blutungen  des  Marks  (Haeniatomyelia.) 

§  45.  Unter  der  Bezeichnung  von  Comniotio  niedullae  spinalis  hat  man 
ziemlich  verschiedene,  nach  contundirenden  Gewalten,  welche  die  Wirbebsäule 
oder  den  Rumpf  tj'afcn,  eintretende,  nervöse  Erscheinungen  zusanimengerasst« 
Zum  Theil  gehören  dieselben  der  in  Folge  der  Gewnlteinwirkung  in  die  Rückeri- 
markshäute  oder  in  da.s  Mark  eintretenden  Blutung  an,  zum  anderen  TIkü  hat 
man  auch  für  acut  tödtlich  endende  Fälle  keinen  rechten  anatomischen  Grund 
finden  kennen,  und  in  einer  weiteren  Reihe  lassen  die  Erscheinungen  wohl 
sicher  auf  Myelitis  resp.  Meningomyelitis  schliessen. 

Unzweifelhaft  kommt  es,  abgesehen  von  den  Fallen  schwerer  Markzer- 
reissung,  zuweilen  vor,  dass  auch  ohne  Fractur  eines  W'irbels  nach  contun- 
dirender  Gewalt,  welche  deu  Rücken  trifft,  eine  zum  Tode  führende  Lähmung 
intritl,  und  bald  fand  man  in  solchen  Fallen  die  gedachten  Blutergüsse,  bald 
*auch  keine  rechte  anatomische  Erklärung  (Leyden),  Ein  ander  Mal  bildet 
sich  die  sofort  nach  der  Verletzung  auftretende  Rückenmarkslähmung  in  auf- 
fallend rascher  Zeit  zurück,  zuweilen  schon  nach  24  Stunden  oder  noch  rascher, 
oder  sio  vergeht  wenigstens  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen*  Bei  solchen 
übrigens  doch  gewiss  sehr  seltenen  Verletzungen  kann  man  wohl  noch  am 
ehesten  von  Commotio  sprechen. 

Sehr  bedeutungsvoll  Tür  die  Frage  der  Mark  Verletzungen  sind  die  Unter- 
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ichunj^eo  von  Schmauss,    welche  er    zuiü  Theil   bei  Seetionen,    zura  Theil 
lureli  thierische  Experimente  angestellt  hat. 

Drei  Menschen,  welche  Erschüiniiiigen,  die  man  als  Rücketimarkserschüt- 
tving  gedeutet  hatte,  j^^eboten  hutten,  gingen  au  den  Folgen  derselben  inner- 
Ib  2 — 8  Monaten  zu  Grunde.  Es  fanden  sich  bei  ihnen  cirüum^^icriplc  Er- 
reich luigsherde,  Gliose  mit  Hühlenbildnng,  strangfonnige  Degenerationen  im 
Schmauss  sieht  dieselben  als  direete  traumatische  Degeneration  an. 
Er  cxperimenfirte  dann  an  Thieren,  Bei  ihnen  liessen  sich  die  Erschei- 
ingen  von  Lahmung  der  unteren  Extremitäten  mit  Atrophie  derselben^  von 
lamlähmung  etc.  nicht  durch  einen  Schlag  erzeugen,  wohl  aber  durch  solche, 
idcbe  auf  mehrere  Tage  vertheilt  waren.  Die  Thiere  gingen  dann  nach  2  biü 
Tjigeri  zu  Grunde  und  es  fand  sich  Quellung  und  Zerfall  der  Achsen- 
^  1er  unter  Umständen  mit  Erweiclumg  des  SiLitzgewebes,  Er  erklärt  dar- 
Uaeh  die  Fälle,  bei  welchen  sich  klinisch  schwere  Erscheinungen  fanden, 
lihrund  ar>atomisch  sich  wenig  nachweisen  liess,  so,  dass  zahlreiche  Achsen« 
/linder  durch  die  Ersclmtlerung  zerstört,  ertödtet  sind,  ohne  dass  sie  anato- 
mische Abweicfmngen  zeigen.  Aber  auch  die  Heilungen  nach  schweren  Er- 
iieioungen  erklären  sich  dadurch.  Die  durch  das  Trauma  dem  Absterben 
gebrachten  Fasern  erholen  sich  wieder.  Aber  andererseits  vermögen 
Fasern,  welche  der  Erschöpfung  nahe  und  sonst  doch  erholungsfähig 
raren,  durch  das  Hinzukommen  bestimmter  Schädlichkeiten  vollständig  zu 
Grande  gehen. 

Neuere  Arbeiten  in  diesem  Gebiet,  so  besonders  Kocher,  auch  Stolper 
Wagner),  wollen  von  Rücken markserschotterung  ohne  anatomische  Läsion 
[nichts  wnssen,  Sie  weisen  darauf  hin,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  in 
relch<»n  vorübergehende  Störung  der  Nervenfunction  eintrat,  diese  durch  eine 
ipression  des  Markes  erklärt  werden  miiss.  Durch  dieselbe  wird  die 
llattOQ  im  Mark  gestört  resp.  aufgehoben  und  damit  vorübergehend  die 
imahrung.  Hört  die  Compression  wieder  zeitig  auf,  so  gehen  die  Erschei- 
^Hutigeo  zurück,  während  das  Bestehenbleiben  derselben  zu  Blutung  und  zum 
Verfall  der  Gewebe  und  somit  zu  dauernder  Lähmung  führt.  Eine  rasch 
&nde  Compression  des  Halsmarkes  kann  übrigens  auch  zura  Tode  führen, 
dass  anatomisch  an  dem  Mark  viel  gefunden  wurde.  Dagegen  sind  wohl 
ei  weitem  die  meisten  Erscheinungen  von  gestörter  Function  des  Markes  auf 
irkliche  Quetschung,  auf  Contusion  desselben  durch  Knickung  und  plötzliche 
Crcale  Verengerung  des  Canals  zurückzuführen.  Auch  solche  Knickungen  und 
ingerungen  können  wieder  zurückgehen;  immerhin  werden  ihre  Spuren 
"^  m  und  es  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  und  dem  Grad  der  Zer- 
iraraerung  im  Querschnitt  des  Markes,  wie  ausgedehnt  die  Symptome  sind, 
reiche  durch  sie  bedingt  werden.  Es  ist  nicht  zweifelhaft,  dass  auch  die 
trrrung,  die  Dehnung  und  Zerreissung  des  Markes  bei  diesen  Gewalteinwir- 
E^n  eine  Rolle  spielt. 

Nach  alle  dem  ist  es  zu  begreifen,  wenn  nach  einer  Anzahl  von  Rücken- 

rerletzimgen,    bei  welchen  nach  der  Verletzung  wohl  diffuse  Nervensymptome 

iden  waren,    welche    aber  wieder  schwanden,    während  sich  erst  später 

tische  Erscheinungen  einstellten,  oder  solche,  bei  denen  ein  vollständiges 

~  iden  auch  nach  der  Verletzung  stattfand,   erst  nach  einiger  Zeit  all- 

ilnchmende   paralytische  Erscheinungen    öfter,    vorwiegend    im  Gebiete 

Icr   sensitiven  Sphäre,    eintraten.     Hier  handelt  es  sich   wohl  um    secundäre 

FT  -      '  Tungen  im  Sinne  der  oben  gedachten  Untersuchungen  von  Schmauss. 

^  eine  ^Commotio'*  zu  ihrer  Erklärung  kaum  nöthig. 
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UntiT  dorn  Xariit^n  fl«r  Railway-Spine  i^i  in  der  letzten  Zeit,  zuerst  von  Erich sen. 
ein  Symptoinenbiid  })esclme})en  worden,  welchtjs  zwar  aueli  nach  schweren  anderweitigen  Er- 
schütterungen des  Körpers,  besonders  alier  nach  solchen,  welche  durch  Eisenbahnunfalle. 
durch  das  Zusammenstossfu  zweier  Wagen  und  dergleichen  mehr  herbeigeführt  werden,  ein- 
treten soll. 

Die  Mensehen  tragen  von  d«T  Erschütterung  keine  schwere  Knochenverlel^ung  davon,  ja 
sie  erholen  sich  bahl.  Erst  naeh  einigen  Tagi*n  stellen  sich  mannigfache,  zuerst  schwer  zu 
delinirend«'  Erscheinungen  <'in.  Muskelschnier/rn,  Aufn'gung.  Empflndlichkcit  der  Sinne, 
inangtlhafle  Energie  der  Brw«'gungfn.  A!)nahnie  der  Energie,  des  (ledächtnisse.s  des  Urtheil-, 
virrinügens  pllegrn  nn-ist  zu«'rsi  aufzutreten,  und  rlazu  kommen  in  den  recht  schweren  Fällen 
Krampf«-  und  Lähmungm.  Die  Erscheinungen  wei>rn  auf  ehronisi'h-myelitische  Vorgänge  im 
(iehirn  und  Hüekrnmark  hin,  blrilu-n  abiT  zuweilen  sn  vagor  Natur,  dass  man  kaum  eine 
bestimmte  anatomisehf  Diagnos«*  stelb-n  kann. 

Di«-  Erkrankung  hat  besonders  in  eriminaliMJseher  Beziehung,  wie  auch  mit  Berück- 
.siehtigung  der  etwaigi-n  Entsehiidigungsfnige  na<'li  Eisenitahnverletzungen,  nicht  unerhelüiche 
Br'deiitung.  NäluTes  in  drn  Lehrbü«-h''rn  iiber  die  Krankheilen  des  Rückenmarks  von  Ley- 
den  u.  A.  Englisi-lie  Aerzte,  weleh«^  reiehlieh  (iiMegi'nheii  gehabt  haben,  derartige  Kranke 
zu  broba<-hten,  wollen  nicht  viel  von  der  unter  dem  Bild  der  Railway-Spine  vorlaufenden 
Krankht.'it  wissi.'U.  So  sirht  W.  l'age.  die  grössere  Majorität  solchf.T  Menschen,  die,  welche 
also  nicht  etwa  sehwere  Verirtzungen  des  Rücken  mar  ks  und  (tehirns  erlitten 
habrn.  als  nervöse,  hyporlM»ndriseln'  Krankt*  an.  bei  deren  I>yniptomencomplex  das  Bi*- 
wusslst'iii  der  HaftpHieht  drr  rntspifehenden  Eisriilmbn  eine  iiu'hr  oder  weniger  grosse  Rolle  spielt. 

Die  Symptome  der  im  Vorstehenden  besprochenen  Läsionen  der  Medull. 
spin.  sind  zunächst  analog  zu  bohandchi,  wie  die  Shocksymptome  des  Gehirns. 
Verschwinden  die  Lähmungen  nicht  alsbald,  so  ist  anzunehmen,  dass  dieselben 
durch  Zertrümmerung  oder  durch  Haemorrhagio  in  die  Substanz  oder  in  die 
Häute  bedingt  werden.  Dann  sind  ßlutentziehungen,  Kälte  u.  s.  w.  zu  appli- 
ciren.  In  den  übrigen  Fällen  hat  die  Behandlung  der  Myelitis  in  geeigneter 
Art  stattzufinden. 

Ich  hal)e  in  b-i/,trr  Zrii  Ix-i  rincm  Mmsehen,  welcher  naeh  einer  die  Wirbelsäule  trcffen- 
drn  Vi-rletzung  zunächst  wi«-«!.-!-  arbeiislVihig  gcwiirden  war.  dann  aber,  etwa  nach  einem 
Vierteljahr,  allmäli^r  zunrhiucndt'  Lällmu^gs^ymptom^*  bekam,  die  Dehnung  beider  Xerv. 
isehiadii".  gcmaeht.  Tmt/jl.Mii.  dass  der  (fang  »b-r  Krankheit  auf  eine  Myelitis  hinwies,  (die 
sensitive  Lähmung  halt«'  alliiiiilig  bfid«*  JJrint-  «TgritTt-n  uml  war  l»is  zur  Mitte  des  Bauches 
«•inr  Intal,*,  die  Miisk«lkralt  und  da>  Mu.>k«-lg,'fiiiil  warm  erheblieh  henintergesctzt,  Blaso 
und  Mastdarm  pan-tisch)  trat  narh  d-v  Operation  rin.'  rasehe  J>esserung  aller  Symptome  ein. 

Das  Bild  der  Uückenmarksblutung,  in  so  fern  die  Blutung  einen  lo- 
calen  Herd  im  Mark  hervorruft,  ist  ein  ziemlich  wechselndes.  Zunächst  scheinen 
Blutergüsse  oft  ohne  äuss(Tc  Krgüsse  im  Sa('ke  der  Dura  vorzukommen  und  dann 
sich  besonders  in  der  grauen  Substanz  als  Herdblulung  nach  oben  und  unten  aus- 
zubreiten. Die  weisse  Substanz  erleidet  einen  secundären  Druck,  betheiligt 
sich  nicht  selbst  an  der  Blutung.  DahtM-  kommt  es  auch  wohl,  dass  die  Er- 
scheinungen sehr  wechselnde  sind,  je  nach  der  Lage,  Ausdehnung  und  Span- 
nung des  Krgussps.  So  sind  die  Lähmungen  sehr  wechselnde,  treten  zuweilen 
erst  nachträglich  auf,  betreffon  atich  wohl  zuweilen  nur  die  graue  Substanz. 
Die  Reflexe  sind  öfter  grsteigtTt,  nur  selten  fehlen  sie  ganz.  Am  häufigsten 
werden  Haemorrhaüien  am  Ilalsmark  beobachtet  und  hier  treten  oft  die  Er- 
scheinungen von  Myosis,  von  Priapismus,  von  Temperaturerhöhung  hinzu.  Der 
Tod  ist  das  häufigste  K\u\v  dieser  Verletzungen.  Interessante  Mittheilungen 
in  dieser  Richtung  hat  Parkin  gegeben.  Die  Blutungen  in  dem  unteren 
Theil  des  Markes  haben  begreiflic^herweiso  eine  bessere  Prognose. 

IJeberblicken  wir  jetzt  noch  einmal  die  verschiedenen  Verletzungen,  welche 
das  Mark  erleidet,  so  handelt  es  sich  \im  solche  von  verschiedener  klinischer 
Bedeutung.  Die  schwerste  und  somit  die  wichtigste  ist  unstreitig  die  voll- 
kommene (^lerschnittszertrümmerung.  Wir  beobachten  dieselbe  ganz 
besonders  bei  schweren  Luxationen  und  zumal  bei  den  Fracturen,  welche  sich 
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mit  Luxationen  combiniren.  Durch  diese  Gewalteinwirkungen  wird  das  Mark 
quer  zerquetscht  und  abgerissen.  Einfache  Fracturen  und  Luxationen  pflegen 
eher  nur  eine  Querschnittszertrümnaerung  ohne  Zerreissung  herbeizuführen,  ja 
sogar  eine  Distorsion  vermag  derartige  Verletzungen  zu  bewirken.  Dass 
Stich-  und  Schussverletzungen  Quertrennung  hervorrufen  können,  braucht  nicht 
hervorgehoben  zu  werden. 

Aber  nicht  imraer  war  das  Mark  in  seinem  ganzen  Querschnitt  zer- 
trümmert. So  kommen  durch  Fracturen  und  Luxationen  Quetschungen 
localisirter  Art  vor,  aber  auch  partielle  Zerreissungen,  Blutungen  in  die 
Substanz  können  durch  dieselben  wie  auch  durch  Distorsion  bedingt  werden. 
Halbseitige  Läsionen  werden  durch  Stich,  Schnitt,  auch  wohl  durch  Schuss 
bedingt. 

An  die  Durchschneidung  des  Rückenmarks  schliesst  sich  alsbald  an  die 
„traumatische  Degeneration"  (Schieferdecker).  Die  Folgen  der  Durchschneidung 
wurden  früher  angesehen  als  eine  Entzündung,  als  eine  Myelitis  transversa. 
Heute  hat  man  gelernt,  dass  nach  der  Querschnittsverletzung  die  beiden  Stumpf- 
enden von  einer  Necrose  befallen  werden.  Diese  macht  sich  kenntlich  als 
eine  Erweichung.  In  der  erweichten  Masse  finden  sich  Trümmer  von  Mark- 
ischolle  und  Achsencylindern.  Auch  die  weiter  abgelegenen  Theile  zerfallen 
in  eigenthümlicher  Weise  (kolbige  Anschwellung  der  Achsencylinder,  Zerfall 
des  Marks).  Auch  die  Ganglienzellen  und  die  Zellen  der  Neuroglia  zerfallen. 
Aus  dem  Zerfall  aller  dieser  Elemente  gehen  die  für  das  Absterben  einer 
Gewebspartie  charakteristischen  KörnchenzcUen  hervor. 

Je  nach  der  Beimengung  von  Blut  modificirt  sich  die  Farbe  der  nekro- 
tisch erweichten  Substanz  (weiss,  roth,  gelb). 

Alle  neueren  Untersuchungen  sind  der  Annahme  einer  Regeneration  in 
diesem  Querschnitt  wenigstens  für  Warmblüter  ungünstig.  Die  Untersuchung 
bei  dem  Menschen  und  die  experimentelle  Untersuchung  bei  dem  Warmblüter 
haben  nur  nachgewiesen,  dass  es  in  dem  getrennten  Rückenmark  zur  Bildung 
einer  Narbe  kommt. 

Die  secundäre  Degeneration,  welche  im  Gebiet  der  ausgeschalteten 
Nervenbahnen  auftritt,  so  dass  sie  makroskopisch  erst  im  2.  Monat  sichtbar 
wird,  und  welche  sich  dann  in  vielen  Stücken  der  traumatischen  Primär- 
degeneration analog  verhält,  hat  für  den  Chirurgen  ein  geringeres  Interesse 
und  gehen  wir  hier  auf  die  Besprechung  derselben  nicht  ein. 

f.    Die  Wunden  des  Rückenmarks. 

§  46.  Ein  ziemlich  bestimmt  in  sich  abgeschlossenes  Bild  geben  die 
Stichverletzungen  des  Rückenmarks  und  sie  haben  gerade  deshalb,  weil 
sie  fast  ein  physiologisches  Experiment  mit  bekannten  Grössen  darstellen, 
das  Interesse  der  Aerzte  in  hohem  Grade  erregt. 

Die  Verletzungen  werden  durch  alle  möglichen  stechenden  Instrumente 
Messer,  Dolche,  Degen,  dreikantige  Feilen,  ja  durch  Nadeln  zugefügt,  und 
zwar  ist  der  Wirbelcanal  fast  ausnahmslos  von  der  Hinterseite,  die  äussere 
Wunde  liegt  auf  den  Dornen  oder  neben  denselben,  erreicht  worden.  Fast 
die  Hälfte  der  beobachteten  Fälle,  Wagner  —  Stolper  —  haben  deren  86 
gesammelt,  treffen  die  Halswirbelsäule,  der  Rest  vertheilt  sich  mit  einem 
grossen  Procentsatz  auf  die  Brustwirbelsäule,  mit  einem  kleinen  auf  die  Lenden- 
wirbel. Ausnahmsweise  traf  das  verletzende  Werkzeug  den  Wirbelcanal  von 
vorn,  vom  Hals,  vom  Bauch  aus. 
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Das  verletzende  Instrument  kann  das  Mark  in  verschiedener  Weise 
schädigen.  Unzweifelhaft  erreicht  es  öfter  direct  mit  seiner  Spitze  das  Mark  nicht, 
es  wirkt  nur  contundirend.  Stolper  ist  sogar  der  Meinung,  dass  dies  häufiger 
der  Fall  sei  als  eine  Verletzung,  Zusammenhangstrennung  der  Dura  und  des 
Marks.  Zur  Begründung  führt  S.  an  die  Häufigkeit  der  Zurückbildung  der 
nervösen  Symptome,  ein  Grund,  den  wir  gelten  lassen,  und  die  Seltenheit  der 
secundärcn  Meningitis.  Diesen  Grund  erkennen  wir  nicht  an.  Die  Bedingungen 
zur  Infection  sind  bei  einer  Stichvorletzung  des  Canals  nicht  günstig.  Das 
einzig  sichere  Symptom  der  Verletzung  der  Dura  ist  selbstverständlich  der 
Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis. 

Wir  werden  noch  durch  eine  kurze  Besprechung  der  Prognose  der  Stich- 
verletzungen erhärten,  dass  die  wichtigste  Frage  bei  der  Stich  Verletzung  des 
Marks  die  ist,  ob  es  sich  um  eine  vollkommene  Querschnittstrennung  handelt. 
Interessanter  Weise  sind  dieselben  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  derart, 
wie  dieselben  von  Brown-Scquard  als  Halbscitcnläsion  beschrieben  wurden. 
Etwa  die  Hälfte  der  Fälle  zeigen  dieses  Bild.  Nun  wäre  es  aber  fehlerhaft  daraus 
schlicssen  zu  wollen,  dass  wirklich  gerade  die  Hälfte  des  Marks  getrennt 
gewesen  sei.  Das  Experiment  am  Thier,  vielfach  gemacht  von  Turner, 
Enderlcn  klärt  diese  Erscheinungen  bei  umschriebener  Verletzung  einer  Seite 
auf.  Die  traumatische  Degeneration  in  der  Umgebung  des  Stichcanals,  sowie 
complicirende  Blutergüsse  erklären  die  Halbseitigkeit,  wie  sie  auch  erklären, 
dass  ein  Theil  der  Erscheinungen  wieder ''zurückgeht. 

Wenn  ein  Mensch  eine  Stichverletzung  des  Hals-  oder  Brustmarks  er- 
leidet, so  wird  er  in  der  Regel  an  einer  oder  je  nach  der  Ausdehnung  der 
Wunde  an  beiden  Beinen  bewogungslahm,  und  er  stürzt  zusammen.  Aber 
auch  sensible  Bahnen  sind  ausnahmslos  getroffen.  Je  nach  der  Höhe  der 
Markverletzungen  und  je  nach  der  Breite  der  Querschnittstrennung  wechseln 
nun  die  spinalen  Symptome.  Wie  schon  erwähnt,  entsprechen  die  Erschei- 
nungen auffallend  häulig  dem  von  Brown-Sequard  entworfenen  Bild  der 
Halbseitenverletzung  des  Rückenmarks  und  dieses  Bild  hat  erst,  eine  Zeit  lang 
viel  angefochten  durch  die  pathologische  Beobachtung  am  Menschen  seine  Be- 
stätigung gefunden.  Im  Groben  bestimmt  sich  das  Bild  der  Lähmung  dadurch, 
dass  die  sensiblen  Fasern  aus  den  hinteren  Wurzeln  sich  nach  dem  Eintritt 
in  das  Rückenmark  kreuzen  mit  den  correspondirenden  der  anderen  Seite. 
Sie  gehen  also  in  die  entgegengesetzte  Seite;  die  motorischen  ziehen  auf  der- 
selben Seite  im  Seitenstrang  weiter  ohne  sich  zu  kreuzen.  Schematisch  ent- 
steht also  bei  halbseitiger  Rückenmarksdurehschneidung  höher  oben  eine  mo- 
torische Lähmung  der  gleichen,  eine  sensible  der  entgegengesetzten  Seite.  Dies 
einfache  Bild  wird  aber  nun  in  der  Regel  durch  mancherlei  Umstände  modificirt. 

Auf  der  verletzten  Seite  entsteht  also: 

Eine  motorische*  Lähmung  der  unterhalb  gelegenen  Muskeln.  Secundär 
werden  die  Muskeln  atrophisch  als  Folge  der  Inactivität.  Sie  bleiben  elektrisch 
normal. 

Gleichzeitig  erhöht  sich  an  den  gelähmten  Theilen  die  Temperatur  (Vaso- 
motorenlähmung). 

Die  Empfindung  ist  gesteigert  für  Berührung,  Schmerz,  Temperatur 
(Hyperaesthesie,  llyperalgesie,  Thermohyperaesthesie.) 

Muskel  und  Drucksinn  fehlen. 

In  der  Regel  sind  Reflexe  gesteigert. 

Die  oculopupillären  Fasern  des  Sympathicus  sind  im  Halsmark  verletzt, 
daher  entsteht  die  Verengerung  der  Bupille  und  Lidspalte. 
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Auf  der  entgegengesetzten  Seite  ist  bei  reiner  Halbseitentrennung 
nur  das  eine  Symptom  der  sensiblen  Lähmung. 

Die  Symptome  schwanken  natürlich  je  nach  Ausdehnung  der  Längs-  und 
Querverletzung.  Wir  können  auf  diese  Einzelheiten  nicht  weiter  eingehen 
und  verweisen  auf  die  Einzelarbeiten,  wie  auf  Wagner,  Stolper.  Da  die 
meisten  Symptome  doch  auf  die  Zuverlässigkeit  der  Angaben  der  Verletzten 
basirt  sind,  so  ist  ihre  Unsicherheit  begreiflich. 

Je  höher  der  Sitz  der  Verletzung,  desto  schlimmer  ist  selbstverständlich 
die  Prognose.  Stolper  hat  86  Fälle  zusammengestellt,  aber  nur  bei  81  noch 
genaue  Angaben  über  den  Verlauf  erhalten.  Von  diesen  sind  seiner  Rech- 
nung nach  16  =  19,75  pCt.  dauernd  geheilt,  49=60,50  pCt.  gebessert  und 
16=19,75  pCt.  gestorben.  Unter  letzteren  waren  eine  Anzahl  von  Total- 
trennungen des  Älarks.  Der  Tod  in  den  übrigen  Fällen  trat  zum  Theil  an 
den  Folgen  einer  Infcction  ein.  Bald  entwickelt  sich  eine  eitrige  Leptomenin- 
gitis  spinalis.  Zur  Entstehung  derselben  ist  eine  Verletzung  der  Dura  in  der 
Regel  Vorbedingung,  aber  auch  ohne  diese  Verletzung  kann  sich  ein  infectiös- 
eitriger  Process  innerhalb  des  Canals,  ausserhalb  der  Dura,  eine  Pachymenin- 
gitis  externa  ausbilden  und  sich  bei  den  günstigen  Verbreitungsverhältnissen 
rasch  über  grössere  Gebiete  des  Canals  ausdehnen  und  Compressionsorschei- 
nungen  des  Markes  hervorrufen. 

Die  Lähmungen  treten  je  nach  der  Höhe  der  Verletzung  und  nach  der 
Ausdehnung  der  Trennung  ein.  Folgeerscheinungen  sind  die  gleichen,  welche 
wir  bereits  bei  den  Fracturen  besprochen  haben.  Allbekannt  ist  die  ver- 
hältnissmässig  gute  Prognose  der  Stichverletzungen,  wenn  ihre  Ausdehnung 
nicht  die  der  Halbseitenverletzung  überschreitet.  Dann  muss  man  bei  der 
Besserung,  dem  Schwinden  motorischer  und  sensitiver  Paralyse  in  Rechnung 
bringen,  einmal,  dass  es  sich  oft  gar  nicht  um  Stich-  sondern  um  Contusions- 
verletzung,  um  Blutung  in  und  um  das  Mark  handelt,  und  dass  auch  bei 
einem  wirklichen  Stich  secundäre  Processe  hinzukamen.  Beide  Male  ist  ein 
Rückgängigwerden  der  durch  solche  Vorgänge  bedingten  Symptome  zu  er- 
warten. Dauernde  Lähmung  wird  nur  durch  Zerstörung  der  Ganglicnkerne 
selbst  herbeigeführt.  Dagegen  vermögen,  wenn  auch  Leitungsbahnen  getrennt 
sind,  die  gleichen  Bahnen  der  andern  Seite  für  sie  einzutreten. 

Stolper  bemerkt,  dass  vasomotorische  Störungen,  auch  Impotenz,  oft 
zurückgeblieben  sind. 

Sieht  man  davon  ab,  dass  ausnahmsweise  die  Klinge  des  verletzenden 
Instrumentes  in  der  Wunde  abgebrochen  ist,  und  unter  allen  Umständen 
entfernt  werden  muss,  so  hat  im  Uebrigen  der  Chirurg  nicht  viel  bei  der 
fraglichen  Verletzung  zu  thun.  Reinigung  der  Umgebung  der  äusseren  Wunde 
und  aseptischer  Verband.  Das  sind  die  nothwendigen  Maassregeln.  Nur 
für  den  Fall  einer  Infection  kann  die  Discission  der  Wunde  und  Desinfec- 
tion  derselben  in  Frage  kommen. 

g.     Die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und  des 
Rückenmarks. 

§  47.  Im  Allgemeinen  theilen  sie  die  Symptome  und  die  Gefahren  der 
Fracturen  der  Columna  vertebralis  und  fügen  letzteren  noch  die  Gefahr  des 
eröffneten,  mit  der  Luft  auf  dem  Wege  des  Schusscanals  communicirenden 
Wirbelcanals  hinzu. 

Jedoch  sind  die  Schussvcrletzungen  der  Wirbelsäule  je  nach  ihrer  beson- 
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deren  Art  von  sehr  verschiedener  Bedeutung.  Ein  Haarseilschuss  am  Rücken 
kann  den  Dornfortsatz  mit  einem  wechselnden  Stück  des  Bogens  fracturiren, 
ohne  dass  dem  Mark  dabei  viel  geschieht.  Das  Projectil  kann  von  der  vor- 
deren Fläche  aus  durcli  den  Hals,  die  Brust,  den  Bauch  eindringen,  und  ohne 
wesentliche  Wirbelverletzung  im  \Virbelkörper  stecken  bleiben.  Freilich  sind 
diese  Verletzungen  selten  gegenüber  dem  gewöhnlichen  Verhalten,  dem  Ein- 
dringen der  Kugel  von  hinten  oder  von  hinten  seitlich  und  der  Zertrümme- 
rung von  Bogen  und  Körpertheilen  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Ver- 
letzung des  Marks  durch  die  Kugel  oder  durch  in  den  Wirbelcanal  ein- 
getriebene Knochenfragmente.  Zuweilen  bleibt  auch  das  Projectil  im  Wirbel- 
canal selbst  stecken.  Das  Mark  leidet  aber  in  manchen  Fällen  auch  durch 
einen  drückenden  Bluterguss,  oder  es  findet  sich  vorübergehende  Lähmung, 
ohne  dass  bestimmte  pathologisch  anatomische  Befunde  die  Erklärung  dafür 
abgeben. 

So  findet  man  denn  bald  die  vorliegenden  Zeichen  einer  Wirbelkörper- 
fractur  mit  Kyphose  und  Paralyse,  wie  wir  dort  geschildert  haben,  bald  die 
Zeichen  der  Fraetur  an  dem  Wirbclbogeu  oder  dem  Dornfortsatz  ohne  Läh- 
mung oder  mit  Lähmung,  bald  nur  die  Paralyse,  ohne  dass  man  über  den 
Verbleib  der  Kugel  und  die  Diagnose  der  Fraetur  sicher  wäre.  Die  Diagnose, 
ob  die  Lähmung  durch  Zcrreissung  des  Marks,  ob  sie  durch  das  Projectil, 
durch  Splitter  resp.  Bluterguss  bedingt  sei,  ist  selten  zu  machen.  Nur  für  die 
Splitter  scheint  in  der  bleibenden  Schmerzhaftigkeit .  und  in  den  krampfhaften 
Contracturen  die  Möglichkeit  der  Diagnose  gegeben  (Fischer).  Zuweilen  kann 
man  dieselbe  mit  dem  Finger  bestätigen. 

Wie  wir  schon  erwähnten,  thcilen  die  Schusslracturen  der  Wirbelsäule  die 
durch  die  Wunde  gegebenen  Gefahren  der  accidentellen  Wundkrankheiten.  Ein 
Schuss,  der  durch  Absprcngung  des  Dornfortsatzes  den  Canalis  vertebralis  er- 
öffnet, kann  auf  diesem  Wege  entzündliche  Processe  innerhalb  des  Wirbel- 
canals  herbeiführen.  Bald  ergreift  die  Phlegmone  das  zwischen  Dura  und 
Knochen  gelegene  Gewebe,  das  lockere  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  ve- 
nösen Plexus,  bald,  wenn  die  Dura  geöflTnet  ist,  entwickelt  sich  eine  eitrige 
Arachnitis.  Wohl  im  Anschluss  an  derartige  phlegmonöse  Arachnitiden  im  Be- 
reicli  des  Wirbelcanals  entsteht  auch  zuweilen  nach  Schussverletzungen  der 
Wirbelsäule  eine  Meningitis  cerebralis  (Rosenthal  und  Fischer).  Die 
Fremdkörper  innerhalb  des  Marks  haben  auch  ab  und  zu  zu  einem  Markabscess 
herbeigeführt. 

Gegenüber  den  eben  geschilderten  Folgezuständen  verhält  sich  zuweilen 
das  Mark,  gleichwie  wir  dies  bereits  von  den  Stichverlotzungen  angeführt  haben, 
auffallend  indolent.  Trotz  Penetration  der  Verletzung  in  den  Wirbelcanal, 
trotzdem  dass  ein  fortdauernder  Druck  stattfand,  erholt  sich  der  Kranke,  die 
Lähmungen  gehen  zum  grossen  Theil  oder  ganz  zurück. 

Schussverletzle  der  Wirbelsäule  sind  im  Allgemeinen  so  zu  behandeln  wie 
Kranke  mit  Fraetur  der  Wirbelsäule.  Sind  die  Verhältnisse  günstig,  so  wird 
man,  wenn  man  den  Verletzten  alsbald  nach  der  Verletzung  sieht  und  Läh- 
mungserscheinungen bestehen,  womöglich  versuchen,  das  Projectil  oder  Splitter, 
welche  in  das  Mark  eingedrungen  sind,  unter  ase[)tisohen  Cautelen  zu  entfernen. 
Aber  selten  ist  die  Diagnose  so  sicher,  und  der  alte  Fall  von  Louis,  nach 
dessen  Erzählung  einem  Officier  durch  Entfernung  von  Kugel  und  Knochen- 
splitter aus  dem  Wirbelcanal  die  Lähmung  der  lilxtremitäten  beseitigt  wurde, 
muss  immer  noch  herhalten.  Violleicht  kann  man  durch  exacten  Lister'schen 
Verband,  vorausgesetzt,    dass  er  gleich  nach    der  Verletzimg    angelegt  wurde. 
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und  dass  keine  septischen  Fremdkörper  mit  in  die  Wunde  eindrangen,  die  oben 
geschilderten  Symptome  hintanhalten. 

§  48.  Wir  wollen  hier  im  Anschluss  an  die  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule kurz  besprechen  die  Erscheinungen,  welche  sich  bei  den  Verletzungen  des 
Sacraltheiles  der  Wirbelsäule  am  Kranken  beobachten  lassen.  Wir  folgen 
dabei  einer  Bearbeitung  des  Gegenstandes  von  P.  Ziegler. 

Wenn  der  Sacraltheil  des  Rückenmarks  verletzt  ist,  so  tritt  ein  im 
Ganzen  ziemlich  bestimmtes,  wenn  auch  wechselndes  Bild  von  Erscheinungen 
ein,  die  selbstverständlich  abhängig  sind  von  den  im  Sacraltheil  der  Wirbel- 
säule im  Conus  medullaris  gesammelten  Nerven.  Am  meisten  in  den  Vorder- 
grund tritt  die  Lähmung  von  Blase  und  Mastdarm,  verbunden  mit  Störungen 
in  der  Geschlechtsfunction.  Dazu  gesellt  sich  dann  aber  eine  eigenthümliche 
Anaestliesie,  welche  je  nach  der  Ausdehnung  der  auf  den  Conus  wirkenden 
Schädlichkeit  bald  nur  das  Mittelstück  sammt  den  Genitalien  und  der  Hinter- 
Üäche  der  Oberschenkel,  bald  auch  die  ganze  hintere  Fläche  der  unteren  Ex- 
tremitäten einnimmt.  Ausserordentlich  wechselnde  Symptome  motorischer 
Lähmung  gesellen  sich  hinzu.  Z.  weist  darauf  hin,  dass  man  wohl,  wenn 
nicht  anderweitige  Erscheinungen  eine  strenge  Localisation  ermöglichen,  wie 
beispielsweise  eine  Fractur  mit  Impression,  nicht  immer  die  Diagnose,  ob  die 
causa  movens  im  Rückenmark  etwa  an  seinem  Ende  im  2.  Lendenwirbel  oder 
ob  sie  in  der  Cauda  des  Sacraltheils  liegt,  stellen  kann.  Dies  war  nun  in 
einem  von  Z.  operirten  Fall  von  Verletzung  möglich. 

Die  Erscheinungen  sämmtlich  erklären  sich  dadurch,  dass  entweder  die 
Nerven,  deren  Läsion  sich  geltend  macht,  in  dem  betreffenden  Theil  des 
Sacralcanals  liegen  oder  dadurch,  dass  sie  Anastomosen  zu  anderweitigen 
Nerven  senden,  welche  höher  oben  herabkommen.  .  Doch  hat  auch  Henle 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Hautnerven  mannigfachen  Ursprungs- 
anomalien unterworfen  sind. 

Nur  in  seltnen  Fällen  ist  es  bis  jetzt  gelungen,  durch  Operation  (Trepa- 
nation) des  Sacralcanals  die  Lähmungen  zu  beseitigen. 

h.  Vorbemerkungen  zu  den  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 

§  49.  Indem  wir  in  Beziehung  auf  die  Bewegungen  der  Wirbel  auf  die  den  Luxationen 
vorausgeschickten  anatomischen  Bemerkungen  verweisen,  ist  es  zum  Verständniss  der  Con- 
tractiiren  nothwendig,  einiges  über  die  verschiedenen ,  physiologisch  vorkommenden  Haltungen 
der  Wirbelsäule  hinzuzufügen.     CV^ergl.  IT.  Meyer  und  \V.  Henke.) 

Die  Wirbelsäule  hat  die  Bestimmung,  die  Schwere  des  Körpers  —  des  Rumpfes  mit 
den  Eingcwciden,  wie  des  Kopfes  und  der  Arme  —  in  aufrechter  Haltung  zu  tragen.  Zu 
diesem  Zwecke  nimmt  sie  gegen  das  Becken  und  die  Hüftgelenke  bestimmte,  den  (Jesetzen 
der  Statik  entsprechende  Stellungen  an  und  wird  in  diesen  theils  durch  die  Muskeln,  theils 
durch  die  in  ihrer  (iestaltung  gelegenen  Kräfte  erhalti^n.  Als  Extreme  der  Haltung  aufrecht- 
stehender  Menschen  nimmt  man  die  militärische,  straffe,  und  die  schlaffe,  nachlässige 
Haltung  an. 

Da  die  Schwerlinie  des  Körpers  hintt^r  di.n  unteren  Lendenwirb«'ln  herunterfällt,  so 
durchschneidet  sie  bei  der  straffen  Haltung  A  Fig.  9,  indem  sie  von  (hrn  Tubercul.  anterius 
des  Atlas  ausgeht,  d<^n  unteren  Rand  des  fi.  Halswirbels  und  drn  oberen  Rand  d(\s  1).  Brust- 
wirbels. Durch  dieses  in  dem  S  förmigen  Bau  der  Wirbelsäule  gelegene  Verhällniss  wird  für 
iUfiSC  Haltung  die  wesentlichste  Kraft,  welche  zur  Equilibrining  der  Körpers  hilft,  geschaffen. 
Der  elastische  Stab  der  Wirbelsäule  wird  dadurch  in  drei  federnd»;  Theile  —  Meyer  ver- 
jrleicht  sie  den  Schwanenhalsfedem  der  alten  Kutschen  —  zerlegt,  von  welchen  jeder  für  sich 
einen  Theil  der  Körperlast  federnd  trägt.  Auf  dem  unteren  Theil  ruht  der  Rumpf,  dessen 
.Schwerpunkt  etwa  im  9.  Brustwirbel  gelegen  ist,  auf  den  mittleren,  die  Bnistkrümmung, 
ilrücken  die  oberen  Extremitäten,  und  der  nach  vorn  convexe  Halstheil  trägt  den  Kopf. 
Aber    sicher    lässt    man    bei    dieser    militärischen  Haltung    nicht    die   federnde  Kraft  der 
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Wirh'-Iv'iul'-  alli'in  wirkrn,  ^licn^owni:;  wir  man  hoiui  Aufsetzen  des  Fusses  das  Gewölbe 
durt-h  <]\r  !ieiiiintnd<-n  H;ind»T  und  di**  Knm'henforra  allein  sieh  stützen  lässt,  sondern  man 
l;i>).-*l  <-in<:ri  ir»wi.".sfn  Anth^^'i!  \fn  MTi>k»l Wirkung  der  Muskeln,  durch  welche  die  Haltunji: 
herh*-ij5«'fülirt  wurd«*,  auch  jftzt  noch  andau»:m. 

Es  ist  di«:s  nicht  die  von  Weber  beschriebene  ^Vrt  der 
Haltung.  Er  nahm  die  .schlaffe*^  oder  nachlässige  Hal- 
tung als  die  typische.  Während  bei  der  militärischen  Haltung 
zunächst  dit-  Kücken-^trecker  die  Wirbelsäule  aufrichten  müssea, 
sinken  Inri  ihr,  rinlach  bestimmt  durch  das  Gesetz  der  Schwere, 
die  WirlMJknrpiT  nach  vom  zusammen,  die  Concavität  des  Bnist- 
Ihels  wird  erheblich  vermehrt,  es  entsteht  ein  «Buckel*.  Sie 
stützt  ^ich  dann,  indrm  mit  der  Wirbelsäule  der  Thorax  nach 
vorn  sinkt,  i^'u'h  d«m  Becken  nähert,  durch  das  Zwerchfell  auf 
die  Baucheingeweidr.  und  vermittelst  letzterer  auf  die  elas- 
tische Vordere  Bauchwand. 

Die  beiden  Haltungen  als  Extrt?me,  die  erstere  die 
muskelkräfiige,  die  zweite  die  muskelschlaffe,  können 
natürlich  nur  gedacht  werden  bei  verschiedener  Stellung  des 
Beckens  und  der  Hüftgelenke.  Zu  der  ersleren  gehört  ein 
stark  genei^rtrs  Becken  und  ein  nicht  in  extremer  Streckung 
durch  die  Muskeln  fixirtes  Hüftg(rlenk,  zu  der  zweiten  ein  wenig 
gen«-igli.'s,  mit  der  oberen  Apertur  gerad  gestelltes  und  ein 
in  extremer  Streckung  fixirtes  Hüftgelenk.  Die  meisten  Men- 
seh.ri.  wirlche  wir  heol»aehten,  nehmen  aber  nicht  eine  der  be- 
selirirbenrn  extremen,  sondern  eine  zwischen  denselben  mehr 
wi'iiiger  in  rler  Mitt»'  liegende  Haltung  an. 

§  50.  Die  drei  typischen  Krümmungen  der  Wir- 
belsäule, die  J^endenkrümmung,  die  Brust-  und  Halskrüm- 
mung.  sind  dem  Menschen  nicht  angeboren.  Der  Wirbelsäule 
de.s  Neugeborenen  fehlen  sie  fast  ganz  (s.  die  Fig.  12,  nach 
Horner),  und  ^^ie  werden  erst  allmälig  geschaffen  durch  die 
anhaltende  Thätigkeit  der  Muskeln.  Zunächst  muss  zum  Zweck 
des  Aufree]jtg«'hens  der  .Schworpunkt  des  Rumpfes  hinter  die 
Aeli.,r  rliT  lliiiigejrnki^  Verlegt,  und  Somit  die  Wirbelsäule  nach 
hinien  gelxigi-n  werden  (Leudenwirbelsäulenkrümmung),  und 
abermals  verlangt  die  Schwere  eine  Umbiegung  der  Brustwirbel- 
säule nach  vorn,  welche  verhütet,  dass  zuviel  vom  Körpergi;- 
wielit  nach  liinti-n  verlagert  wird.  Zu  dieser  Biegung  kommt 
dann  dii'  llalsliiegung,  welche  mi»glich  macht,  dass  der  Kopf 
«oben".  aufVeelit  .stellen  bleibt.  In  diesem  Sinne  sind  also  die 
höheren  Krümmungen  eompensirende  für  die  liefen.  Das 
Ilabiiuellwerden  wird  aber  im  Wissentlichen  bedingt  durch  die 
Form  und  Länge  des  Handapparats,  und  zwar  b.-.vmders  der  Lig:im.  intercruralia  an  den 
Bogen,  di-r  l'aseia  longiunlinal.  anterior  und  posterior  an  den  Kürj)ern. 

Werden  hestimiiite  llahuiiL'i'n  b«'i  ein«'m  Indivirluum  andauernd  angenommen,  so  fomiirt 
•sieh  seihstverständlieh  ilif  WirlM-Uäuh-  entsprechend  der  vorwiegend  andauernden  Haltung, 
und  so  erklärt  sieh  die  mich  im  B«'reieh  des  Physiologischen  liegende,  knimme  Haltung 
M*h\Naehi-r  und  alter  rer.sonm.  die  >ng.'nannie  A  1 1  er.sky  phose,  oder  auch  die  sich  all- 
mälig ln*rausl)ilden«le  Dorsalkriinimung  von  l'ersum'n.  welche  stark«^  Lasten  tragen,  resp.  an- 
daui'ru«!  «liesen  Thi-il  drs  l{ii<'k<Ms  snuk  belastende  Arbeil  mit  den  ol)eren  Extremitäten 
verrichten  i  Krdarbeiter-.  Abrr  aueh  für  di«'  abnormen  Stellungen  der  Wirbel,  wie  sie  in 
Folire  \<in  /u  siarkrr  Belasiuiii:  odrr  \on  ]iatholögiseh  venuinderter  Widerstandsfähigkeit  der 
lüjiH'hrn  und  B.ind<'r  rinir<i<M,  sind  -si»'  von  cinsehneitlendi'r  Brdeutung.  In  wie  weit  die> 
für  die  ein/.«*lnrn  paih«di»i:isi'hrii  Vt-rkriinimuniien  d«'r  Wirlndsäule  gilt,  werden  wir  in  den 
toig«'ndrn.  dm  pa:h»dMo;is,'|nii  V»  rkn"inniiiiri«:rn  d<'r  Wirbelsäub*  In^stimmten  Paragraphen  zu 
bctraeht«n  habi-n. 

§  .'»1.  Wir  habi'u  bis  ji't/t  nui'  drr  KrümiiuingtMi  der  Wirl»e|säulc  in  der  Richtung 
nach  ^orn  unil  nach  hint<*n  ir<dai-ht.  l>i«'  patli.d,.giseh,-n  Krümniuniren,  welche  den  Arzt  am 
m«-isieu  l»«'>iehätngen.  grhm  ab.r  nifht  albin  •■ntspn.-jnnd  der  Fb-xion  und  Streckung  der 
Wirln-Isäule.  »««'n«lern  sie  rriN|.i-«li'ii  -»«hr  häulii'  «l'-r  AlMliicti«»n  resp.  der  aus  Abduction  und 
Ib'tatinii  i:iiniM'hii-n  r»i'Nvei:tni-.  -«i''  ^ind  <»'i!lii'h'*  ('tintraeiur«  n  -  Seolinsen.  Auch  .sii* 
haben  lin  übielisam  physi..|ni:iv,-|,.>  |*rui..i\p  in  d^n  s.iiljehrn  Haltungen,  welche  die  Wirbel- 
säule annimmt,  untrr  lM'«.niiuiii' ii  iini:«'\\ilinlii-lii'n  S;i-Iluni:<'n  «'ib-r  |»alhologischen  Verhält- 
niss.ii  ilcr  K\irrmi;.ni-n  \ind  d<  «*   !'•  .L  n-«.     \\  <  mi  wir  -»'-liii-i'  »«ii/iM.  -^m  das>  die  eine  HiutiT- 
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Fig.  12. 


backe  tiefer  steht,  oder  schief  stehen,  so  dass  sich  das  Becken  mit  der  Extremität  auf 
der  Seite  der  Vertiefung  senkt,  so  treten  sofort  licstimmte  Bestrebungen  in  Beziehung  auf 
die  Richtung  der  Wirbelsäule  ein,  welche  erzielen,  den  Schwerpunkt  dieser  veränderten 
schiefen  Beckenstellung  zu  accommodiren.  Als  Folge  davon  sieht  man  die  Wirbelsäule  der 
Erwachsenen  eine  S  förmige  Krümmung  annehmen  und  zwar  so,  dass 
die  Bnistwirbelsäule  nach  der  der  Tiefstellung  des  Beckens  entgegen- 
gesetzten Seite  herüber  und  der  Hals  allmälig  wieder  nach  der  Seite 
der  Tiefstellung  hingebogen  wird.  Die  .als  .statische  Scoliose" 
bekannte  Form  der  seitlichen  Verbiegung  wird  auch,  wie  schon  be- 
merkt, bei  pathologischen  Verhältnissen  der  unteren  Extremität, 
welche  zur  Verkürzung  derselben  führten,  beobachtet.  Gegenüber, 
dt»r  seoliotischen  Contracturstellung  wird  sie  fast  nie  habituell, 
Ständern  sie  verliert  sich,  sobald  die  Ursache  wegfällt. 

Aber  man  kann  auch  von  einer  physiologischen  Scoliosc 
sprechen. 

Wie  etwa  mit  dem  7.  Jahre  die  Ausprägung  der  typischen 
Krümmungen  der  Wirbelsäule  nach  vorn  und  nach  hinten  sich  aus- 
bildet, so  zeigt  sich  auch  von  derselben  Zeit  an,  nach  der  Unter- 
suchung der  zuverlässigsten  Beobachter,  eine  seitliche  Umbiegung  der 
Wirbelsäule,  indem  sich  die  Bmstwirbel  in  geringem  Grad  nach 
rechts  ausbiegen,  während  Ilals-  und  Lendenwirbel  entsprechende 
Kompensationen  nach  links  zeigen.  Ueber  die  Ursache  der  seitlichen 
Verbiegung  wird  noch  gestritten,  ob  der  wesentliche  (icbraucli  des 
rechten  Armes  (Reclariri),  oder  die  Lage  der  Aorta  an  der  linken 
Seite,  oder  aber  die  ungleiche  Vertheilung  des  Gewichts  der  Einge- 
weide, namentlich  die  beträchtlichere  Scliwen;  der  Leber*)  rechts, 
die  Schuld  trägt.  Diese  physiologische  Scoliosi?  ist  nur  graduell  von 
der  pathologischen  verschieden,  denn  die  Wirbel  zeigen  in  Andeutung 
dieselben  Form  Verschiedenheiten,  wie  die  der  letzteren  (Hüter). 

§  52.  Die  pathologischen  Abweichungen  in  der  Form 
der  Wirbelsäule  verhalten  sich  in  Beziehung  auf  ihre  Rich- 
tung analog  den  bis  eben  geschilderten,  noch  innerhalb 
der  physiologischen  Breite  liegenden.  Es  kommen  Ab- 
weichungen vor  im  Sinne  der  Flexion  und  Streckung  der 
Wirbelsäule  und  solche  im  Sinne  der  seitlichen  Beugung, 
der  Abduction  und  Rotation.  Die  gesteigerte  Flexion 
in  einem  Abschnitt  der  Wirbelsäule  bezeichnen  wir  als 
Kyphose,  als  Gibbus.  Die  Kyphose  kann  eine  runde,  über  ein  grösseres 
Gebiet  der  Wirbelsäule  ausgedehnte  sein,  und  sie  findet  sich  meist  in  dieser 
Art  am  Brusttheil  der  Wirbelsäule  (Altorskyphose),  oder  sie  springt  als 
scharfer,  spitzer  Winkel  am  Rücken  hervor  in  der  Art,  wie  wir  dies  für  die 
Fracturen  geschildert  haben  und  bei  den  Erweichungsprocessen  der  Wirbel- 
körper wiederfinden  werden.  Die  erste  Form  entwickelt  sich  besonders  bei 
pathologischer  W^eichheit  der  Wirbelkörper,  z.  B.  bei  Rachitis,  bei  Osteo- 
malacie  und  gleichzeitiger  Muskelschwäche,  oder  unter  den  Einflüssen  zu 
grosser  Belastung  des  Rückens  besonders  bei  abnehmender  Muskelkraft  und 
bei  verringerter  Elasticität  der  Bandscheiben,  respective  abnormer  Weichheit 
der  Knochen.  Ist  die  Biegung  eines  Abschnittes  der  Wirbelsäule  nach  vorn 
vermehrt,  so  bezeichnet  man  diese  Form  als  Lordose.  Die  seitliche  Ab- 
weichung eines  Theils  der  Wirbelsäule  nennen  wir,  wie  schon  mehrfach  be- 
merkt, Scoliose. 

Wir    haben    bereits  angedeutet,    unter  welchen  Verhältnissen   im  Wesent- 
lichen   die    verschiedenen    Krümmungen    eintreten.      Sie    kommen    zu   Stande 


WirbeUSuk'  eiiio«  Neugebo- 
renen.   Vordere  Mittel tinio. 
(Meyer'»  iStatik). 


*)    Die    Eingeweide    der   reehten  Seite    sind    15    Unzen    seliwerer    als    die    der    linken 
(Struther  bei  Meyer). 
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zunächst  unter  den)  Einfluss  der  Muskelwirkung.  und  zwar  wesentlich  solcher, 
weiche  im  Sinne  der  Equilibirung  gemacht  sind.  So  tritt  z.  B.  bei  Flexion 
des  Beckens  eine  stärkere  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule  nach  vom  ein, 
und  bei  Schiefstellung  des  Beckens  neigt  sich  die  Bnistwirbelsäule  nach  der 
der  Schiefstellung  entgegengesetzten  Seite  ^statische  Krümmungen).  In  anderen 
Fällen  treten  die  Krümmungen  ein  unter  dem  Einfluss  plötzlicher  oder  all- 
mälig  eintretender  Defectc  und  Erweichungen  im  Gebiete  der  Wirbelsäule. 
So  die  Kyphosen  bei  Fractur  und  Caries  der  Wirbelsäule,  so  die  seitlichen 
Neigungen  bei  Defect  eines  oder  mehrerer  Wirbelkörper  auf  einer  Seite.  Die 
Erweichung  einer  grösseren  Anzahl  von  Wirbelkörpem  als  Ursache  von  Ky- 
phosen und  Scoliosen  haben  wir  schon  erwähnt.  Die  Rachitis  im  Kindcsaltcr 
liefert  durch  die  bogenförmige  Rückenkyphose  und  die  rachitische  Scoliose 
die  Beweise  für  diese  Verkrümmungsform.  Bei  der  Scoliose  im  Entwicklungs- 
alter ist  die  Frage  der  Knochenbetheiligung  bei  ihrer  Entstehung  noch  nicht 
sichergestelt. 

Indem  wir  die  professionellen  Verkrümmungen  bei  Arbeitern  in  Folge 
langer  und  schwerer  Arbeit  in  gebückter  Stellung  ebenso  wie  die  Altersky- 
phose  hier  übergehen,  müssen  wir  mit  einigen  Worten  auf  einige  andere  For- 
men der  Kyphose  hier  eingehen. 

Der  runde  Rücken  stellt  eine  gleichmässige,  über  den  ganzen  Rücken 
sich  erstreckende  dorsale  Krümmung  der  Wirbelsäule  vor,  welche  häufig  ererbt 
ist.  Bei  dieser  allgemeinen  Krümmung  des  Rückens  ist  die  Brust  eingesunken, 
Schultern  und  Schulterblätter  stehen  nach  vom,  der  Kopf  ist  nach  vom  ge- 
neigt. In  den  ausgesprochenen  Fällen  fehlt  die  Lendenlordose ,  dagegen  ist 
das  Becken  gegen  die  Lendenwirbclsäule  stark  eingeknickt,  steht  horizontal 
und  ist  nach  vorn  gestellt,  in  Folge  dessen  steht  der  Bauch  stark  hervor. 
Diese  Verkrümmung  wird  in  der  Regel  als  eine  Schwäche  des  Willens  aufge- 
fasst,  welche  die  betreffenden  Kinder  bestimmt,  die  Wirbelsäule  zusammenfallen 
/u  lassen,  bis  sie  durch  ihre  Hommapparate  (Bänder,  Knochen)  festgestellt 
wird.  Wir  möchten  doch  glauben,  dass  die  Disposition  dazu  in  dem  Bau  des 
Skelett  gegeben  ist.  Zumal  die  Vererbung  spricht  doch  für  diese  Annahme. 
(}cwi.ss  aber  handelt  es  sich  jiicht  um  rachitische  Kyphose.  Diese  liegt  regel- 
mässig entsprechend  den  unteren  Rücken-  und  den  oberen  Lendenwirbeln  und 
an  diesen  Wirbeln  finden  sich  deutlich  auch  pathologisch-anatomisch  die  ent- 
sprechenden Veränderungen.  Letztere  ist  also  eine  locale  Kyphose,  deren 
diff^Tentiellc  Diagnose  gegenüber  der  durch  Tuberculose  vemrsachten  zuweilen 
nicht  leicht  ist.  Nur  das  mehr  örtliche  Hervorspringen  eines  Wirbels  und 
die  Schmerzhaftigkeit  können  bei  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  sichern. 
Woniger  S(?hwierigkoiten  liat  man  in  der  difTcrentiellen  Diagnose  der  in  Rede 
sichernden  Form  gegenüber  dem  Einsinken  des  Rückens,  welches  bei  Lähmung 
d<T  Rückenmuskoln  eintritt.  Der  Rücken  des  mit  Arthritis  deformans  behaf- 
teten Knuiken,  welcher  schief  und  in  Beziehung  auf  die  Lage  der  Krümmung 
ungl<»i(^h  massig  ist,  kommt  ebenso  wenig  in  Frage. 

Kebrigens  wollen  wir  noch  liinzufügen,  dass  auch  Rücken verbiegungen  ira 
Sinne  (j(\s  Gibhus  im  jugendlichen  Alter  vorkommen,  welche  wesentlich  die 
Kückenwirbelsäule  IxUrefTon,  während  die  Lendenwirbelsäule  lordotisch  erscheint 
Wir  sind  d(T  Meinung,  dass  diese  Formen  ebenfalls  BelastungsdeformitÄten 
relativ  weicher  Wirbelkörper  darstellen. 

Bei  der  I^ehandlung  dos  runden  Rückens  handelt  es  sich  vor  allem  darum, 
dass  das  Kind  mit  enorgisohom  Willen  gegen  das  Zusammensinken  der  Wirbel- 
säule   arbeitet,     rnterstiitzt   wird    es  darin    durch   mannigfache    gymnastische 
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Uebungen  (Marschiren  in  strammer  Haltung,  Tragen  auf  dem  Kopf,  Uebungen 
mit  den  Ruckenmuskeln ,  ähnlich  wie  bei  Skoliose).  Aber  auch  durch  beson- 
dere mechanische  Einwirkungen  (Emporziehen  im  Sayre 'sehen  Apparat,  Zu- 
rückziehen der  Schultern,  während  man  das  Knie  auf  den  Rücken  stemmt, 
nach  hinten  Umbiegen  des  Rückens  mit  Rückwärtsumschlingung  der  Arme 
am  Reck  wie  bei  Rückenwelle)  wird  der  Rücken  günstig  beeinflusst.  Schliess- 
lich hilft  ein  Geradhalt  mit  üeckengurt  nnd  mit  2  nach  hinten  federnden 
Ruckenstangen,  gegen  welche  zugleich  die  Arme  durch  Schulterhalter  angezogen 
werden. 

Die  Lordosis  lumbalis,  also  jene  abnorme  Haltung,  bei  welcher  die 
Lendenwirbelsäulc  stark  nach  vorn  gebogen  ist  und  somit  das  Becken  geneigt 
steht,  was  ein  nach  hinten  Vorstehen  des  Steisses  und  ein  Hervortreten  des 
Bauches  veranlasst,  wird  bedingt  durch  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  nicht 
minder  als  durch  bestimmte  Erkrankungen  des  Hüftgelenks.  Wenn  das  Becken 
sich  stark  neigen  muss  wie  beispielweise  bei  doppelseitiger  Congenitalluxation 
(Verlagerung  der  Hüftgelenke)  nach  hinten,  so  muss  eine  starke  compensirende 
Lordose  dieses  Miss  Verhältnis  ausgleichen.  Aber  auch  Lähmungen  können 
ein  Umkippen  des  Beckens  sowie  ein  Einsinken  der  Wirbelsäule  herbeiführen 
(Kinderlähmung,  muskuläre  Pseudohypertrophie).  Aber  auch  rachitische  und 
ausnahmsweise  osteomalacischc  Erweichung  sei  es  in  der  Wirbelsäule,  sei  es 
am  Becken  und  Oberschenkel  können  die  fehlerhafte  Stellung  herbeiführen. 
Ein  Theil  dieser  üeformitäten  kann  durch  Gyps-,  Filzcorset  und  ähnliche 
Apparate  gebessert  werden. 

Erwähnen  wollen  wir  hier  noch  einen  Vorgang,  welcher  ähnliche  Defor- 
mitäten herbeiführt.  Wenn  durch  Verletzung  oder  durch  congenitale  Verän- 
derung des  Interarticulartheils  des  Bogens  des  fünften  Lendenwirbels  oder 
durch  einen  queren  Bruch  der  oberen  Gelenkfortsätze  des  Kreuzbeins,  aus- 
nahmsweise auch  durch  Zerstörung,  welche  durch  Arthrit.  deformans  oder 
Tuberculose  oder  Osteomalacie  herbeigeführt  ist,  der  letzte  Lendenwirbel  sammt 
dem  Rumpf  über  die  Basis  des  Kreuzbeins  nach  vorn  und  abwärts  sinkt,  so 
tritt  hochgradige  Lendenlordose  ein.  Der  Bauch  erscheint  verkürzt  und  in 
das  Becken  zwischen  die  Darmbeinschaufel  hineingesunken.  Man  bezeichnet 
diesen  Zustand  als  Spondylolysthesis. 

i.    Die  Scoliose. 

§  53.  Eine  der  häufigsten  und  wir  wollen  sofort  hinzufügen  eine  der 
schwersten,  wenn  ausgesprochen,  für  die  Behandlung  im  allgemeinen  schwie- 
rigen Deformitäten  des  menschlichen  Körpers  ist  die  Skoliose.  Die  Frequenz 
dieser  Krankheit  beträgt  unter  den  verschiedenen  Deformitäten  (Hoffa, 
Dollinger),  über  27  pCt.  Am  häufigsten  tritt  sie  in  der  zweiten  Hälfte 
des  ersten  Jahrzehntes  auf,  weit  häufiger  bei  Mädchen:  auf  etwa  5—6  Mäd- 
chen mit  Skoliose  kommt  ein  skoliotischer  Knabe.  Die  Form,  welche  wir 
hier  im  Auge  haben,  ist  die  sogenannte  habituelle  Skoliose,  welche  sich 
anschliesst  an  die  bereits  entwickelte  Wirbelsäule.  Ehe  dieselbe  dagegen  die 
oben  besprochenen  drei  Krümmungen,  in  der  sagittalen  Medianlinie  zeigt,  also 
vor  dem  7.  Jahr,  findet  man  bei  dem  Kind  fast  nur  Krümmungen,  welche 
sich  in  einem  langen  lateralen  Bogen,  und  zwar  häufiger  links  als  rechts, 
über  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  erstrecken.  Wir  kommen  auf  diese  Form 
zurück  und  betrachten  zunächst  die  zweite  Form,  welche  nach  der  gedachten 
Zeit    meist  in    der  Gestalt    einer  dreifachen  Krümmung    in  Erscheinung    tritt. 
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Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  stellt  sie  sich  dar  als  pathologische  Stei- 
gerung der  oben  beschriebenen,  serpentinförraigen,  lateralen  Krümmungen,  deren 
mittlerer,  den  Brustwirbeln  entsprecliender  theil  nach  rechts  gerichtet  ist, 
während   sich    compensirende  Krümraungen    nach  links    an  den  Lenden-    und 


Scolio>i>.  habiiiitlis  (l«>rsulis  il«-xtroi'oij\«'\a  lunilialis  <«inistroroiivexa. 


Halswirbeln  einstellen.  Die  in  Fol^^c  der  Seitwärtskrümmung  entstehende 
Schlanirenlinie  der  üornforisätzo  am  Rücken  kann  man  im  Beginn  des  Leidens 
durch  verschiedene  iManipulaiionen  nocli  verschwinden  machen  (sogenanntes 
erstes  Stadium   der  Sculiose,    mobile  Scoliose).     Nach  und  nach,    mit 
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der  Zunahme  der  Verkrümmung,  werden  die  Knochen  und  der  Bandapparat 
nachweisbar  deform,  und  jetzt  ist  die  Scoliose  auch  durch  die  gedachten 
Versuche  nicht  mehr  zu  redressiren;  sie  ist  latent  geworden  (zweites,  eigent- 
liches Contracturstadium). 

Es  ist  von  der  allergrössten  Bedeutung,  dass  es  sich  bei  dieser  Verkrüm- 
mung nicht  handelt  um  einfach  seitliche  Einbiegung  des  entsprechen- 
den Abschnittes  der  Wirbelsäule,  so  dass  sich  Wirbelköper  und  Bogen 
gleich  weit  von  der  Mittellinie  nach  der  Seite  entfernten.  Für  diesen  Fall 
wurde  die  Seitenfläche  des  Wirbelkörpers  sammt  den  seitlichen  Theilen 
des  Bogens  die  äusserste  Begrenzung  der  seitlichen  Bogenlinien  bilden.  In 
der  That  ist  aber  der  Wirbelkörper  mehr  und  mehr  in  die  Convcxität  der 
Bogcnlinic  getreten,  indem  der  Wirbclkörper  um  seine  Längsachse  gedreht, 
an  den  stärkst  eingebogenen  Theilen  mit  seiner  Vorderfläche  ganz  seitlich 
steht,  während  die  Wirbelbogen  und  die  Dornfortsätze  nach  der  Concavität 
hin  gerichtet  bleiben.  Wir  kommen  auf  diese  Verhältnisse,  wie  insbesondere 
auf  das  Verhalten  der  Dornfortsätzc  in  ihrer  Bedeutung  für  die  klinischen 
Erscheinungen  der  Scoliose  zurück  und  verweisen  zur  Verdeutlichung  des  Ver- 
haltens der  einzelnen  Wirbel  auf  die  umstehende  (Pitha-Billroth,  Bd.  2, 
Abth.  2,  Lief.  2)  der  Volkmann'schen  Bearbeitung  des  gleichen  Gegenstan- 
des entnommene  Malgaigne'sche  Zeichnung,  auf  welcher  die  Mitte  der  ein- 
zelnen Wirbelkörper  durch  schwarze  Punkte  bezeichnet  ist.  Die  Erklärung 
dieser  Thatsache  liegt  darin,  dass  die  elastische  Wirbelsäule  neben  der  Ab- 
duetion  an  den  betrcfiFenden  Abschnitten  eine  Torsion  erlitten  hat,  und  zwar 
geht  die  Drehung  der  Wirbelkörper  nach  derselben  Seite,  nach  welcher  die 
Abductionsbewegung  erfolgte,  ganz  so  wie  es  bei  der  physiologischen  Seiten- 
bewegung, mit  der  sich  stets  ein  gewisser  Antheil  von  Drehung  um  die  Längs- 
achse der  Wirbelsäule  vollzieht,  zu  sein  pflegt.  Somit  liegt  also  auch  in 
dieser  Rotation  nichts  Auffallendes,  sie  manifestirt  sich  als  patholgische  Stei- 
gerung der  physiologischen  Bewegung.  Henke  hat  diese  Bewegungen  der 
Wirbelgelenke  entwickelt  und  wir  sind  ihm  in  dieser  Annahme  (§  24)  gefolgt. 

Mo  vor  logt  woniger  Gewicht  dabei  auf  die  einzelnen  Wirbel  und  die  Wirbclgelenke 
und  folgert  die  Nothwendigkeit  der  Rotation  aus  dem  verschienenen  Verhalten  der  Wirbcl- 
körper und  Bogen  gegen  Gewalten,  welche  die  Säule  zu  biegen  streben.  Schon  Res  er  hat 
dies  angedeut<^t.  Die  Wirbelkiirpersäale  ist  verhällnissmässig  wenig  eonipressi])el,  aber  durch 
die  ela.<itisehen  Syndesmosen  sehr  ausdehnbar,  während  der  Bogenantheil  der  Säule  durch  die 
Bänder  in  bestimmter  Entfernung  gehalten  wird,  so  dass  sieh  je  zwei  Bogen  nicht  leicht  er- 
h»^blieh  von  einander  entfernen  können.  Wohl  aber  ist  es  möglich,  sie  zusammenzudiücken, 
da  hiergegen  die  Bänder  keinen  Widerstand  leisten,  wie  die  Syndesmosen  an  den  Körpern. 
Somit  wird  der  Bogcnüieil  bei  der  seitlichen  Inflexion  dahin  weichen,  wo  am  meisten  zu- 
.^ammcnged rückt  wird,  also  auf  die  concave  Seite,  und  der  Körper  stellte  sich  dahin,  wo  die 
Biegung  am  sliirksten  ist,  auf  die  Convexität  desselben. 

Ist  die.  seitliche  Inflexion  und  die  Rotation  von  einer  gewissen  Bedeutung,  so  vcr- 
.<ehwind«*n  durch  dieselbe  die  normalen  Knimmungen  der  Wirbelsäule  nach  vom  und  hinten, 
wie  aus  dem  Oben.stehenden  erhellt,  mit  Nothwendigkeit,  und  zwar  besonders  die  normale 
Horsalkrümmung.  So  erklärt  sich  der  flache  Rücken  einer  grossen  Zahl  von  Scoliotischen 
t*>>enso,  wie  es  verständlich  ist,  dass  eine  bereits  bestehende  Verminderung  der  Rücken- 
krümmung ein  rascheres  Eintreten  von  hochgradiger  Scoliose  begünstigt. 

Die  Wirbelsäule  ist  also  bei  der  S-förmi^en  Scoliose  verdreht,  sie  dreht 
sich  gleichsam  spiralig  um  ihre  senkrechte  x\chsc.  Da  sie  drei  Bogen  macht, 
so  durchschneidet  sie  also  die  Achse  dreimal.  Man  nennt  diese  3  Punkte, 
an  welchem  die  verdrehte  Säule  die  senkrechte  Achse  schneidet,  Interferenz- 
punktc.  Die  Scheitelpunkte  der  drei  Bogen,  welche  durch  diese  Interferenz- 
punkte bestimmt  werden,  geben  nun  in  ihrer  Entfernung  von  der  senkrechten 
Mittellinie  das  Maass  der  seitlichen  Abweichung.   Man  hat  die  Wirbel,  welche  im 
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•Schcilol,  auf  der  Höhe  der  Bogen  liegen,  als  Scheitelwirbel  bezeichnet  und  Kocher 
nennt  sie,  weil  sie  am  meisten  deform,  keilförmig  oder  Keilwirbel.  Allmälig 
von  dem  Keilwirbel  zu  den  Interferenzpunkten  nimmt  die  Keilform  ab  (Zwischen- 
wirbel; bis  zu  den  Interferenzwirbeln,  welche  nicht  mehr  keilförmig,  sondern 
spiralig  gewunden  sind  (Schrägwirbel,  Koche  rj. 

Der  Wirbelkörper  ist  an  der  concaven  Seite  keilförmig  abgeschrägt, 
und  zwar,  wie  Hofla  richtig  bemerkt,  nicht  nur  nach  der  Seite  der  Concavitat, 
sondern  auch  zugleich  nach  rückwärts.  Bei  weit  vorgeschrittenen  Fällen 
können  die  Wirbel  auf  dieser  Seite  der  Abplattung  durch  Knoehenneubildung 
ankylotisch  mit  einander  verbunden  sein.  Je  mehr  sich  der  Wirbel  abschrägt, 
ilcaU)  asymmetrischer  wird  er  zugleich;  das  Vencn-Emissarium,  welches  nor- 
maler Weise  in  der  Mitte  der  hinteren  Wirbelkörperoberfläche  liegt,  verschiebt 
sich  nach  der  Seite  der  Convexität.  Auf  der  concaven  Seite  des  Wirbd- 
körpers  hat  sich  demselben  ein  eigonthümlich  geformter,  zwischen  der  Grenze 
des  Körpers  und  der  Bogenwurzel  eingeschobenes  Knochenstück  angesetzt;  es 
steigt,  schräg  abgeplattet,  von  der  concaven  hinteren  nach  der  convexen  vor- 
deren Sciüi  auf.  Nun  ist  der  Wirbel  nicht  einfach  seitlich  asymmetrisch. 
Bestimmt  man  am  Wirbelkörper  vorn  und  hinten,  so  hat  man  hinten  das 
Kmissarium  der  Vene.  Vorn  liegt  der  Theilpunkt  nahe  am  concaven  Rand 
der  Falte  der  vorderen  Längsbänder  (Nicoladoni).  Ziehen  wir  die  Verbin- 
dungslinie dieser  Punkte,  so  ist  die  Asymmetrie  keine  centrale,  sondern  eine 
schiefe  (bei  Convexität  der  Krümmung  nach  rechts  eine  solche  zwischen  hinten 
rechts  und  vorn  links  [Albert]).  Die  besprochenen  Veränderungen  finden  an 
den  Keilwirbeln  statt  und  verlieren  sich  allmählig  nach  den  Interferenzpunkten 
hin.  Zugleich  erhält  man  den  durch  die  Architektur  der  Knochenleisten  auf 
der  Vorderseite  gestützten  Eindruck,  dass  die  Körper  von  ihrer  oberen  Fläche 
iMwh  der  unteren,  nach  der  Seite  der  Convexität  gegen  einander  verdreht  sind. 

Ks  ergiebt  sich  aus  diesen  Betrachtungen,  dass  entsprechend  der  Ab- 
schrägung der  Wirbelkörper  auf  der  concaven  Seite  die  Rippen wirbel-Gelenk- 
flächen  stark  geschwunden  sein  müssen.  Dies  selbstverständlich  besonders  an 
den  Keilwirbeln,  während  nach  den  Interferenzpunkten  hin  die  concavseitigen 
Rippenwirbel-Gelonkflächen  stark  hervortreten. 

Nicoladoni  hat  auch  die  Architektonik  der  Wirbelkörper  studirt  und 
dabei  krinen  bestimmten  Typus  an  den  Keilwirbeln  in  der  Spongiosa  gefunden. 
Dagegen  sind  die  normaler  Weise  sich  senkrecht  treffenden  quadratischen 
Balkengellechte  an  den  Schrägwirbeln  schief  verschoben. 

Au(^h  der  Ansatz  des  Bogens  an  den  Körper  ist  verschoben.  Zieht  man 
eine  Linie  zwischen  der  Vereinigung  der  beiden  Bogenhälften  zum  Dom  und 
dem  V(Mienomissariuni,  so  tritt  die  Linie  aus  der  Sagittalebene  heraus,  indem 
sie  mit  ihrem  hinteren  Knde  nach  der  Seite  der  Concavitat  schaut.  Die 
Mittellinie  des  Kör|)ers  sieht  mit  ihrem  vorderen  Ende  nach  derselben  Rich- 
tung, also  treff(»n  sich  die  beiden  Linien  in  stumpfem  Winkel.  Es  würde  uns 
zu  weit  führen,  wollten  wir  auf  die  Kinzelheiten  eingehen,  wodurch  diese 
Vorschiebungen  bedingt  werden  (Verbreiterung  der  concavseitigen  Wirbelhälfte, 
ViTsrhmälerung  der  gleichen  Bogenwurzel  und  Verkürzung  derselben). 

Die  Boiren  sind  ja  nun  von  den  Gelenkfortsätzen  abhängig.  Diese  ver- 
ändern sieh  je  nach  den  Wirbeln  sehr  verschieden.  An  der  concaven  Seite 
werden  sie  niedriirer.  (ileiehzeiti^  verändert  sich  das  Verhalten  der  Gelenk- 
llächen,  an  den  Schrägwirbeln  weiten  sie  sieh  aus  auf  der  concaven,  verkleinem 
sieh  auf  der  convexen  Seite. 

Dieser    anseheinende  Widerspruch    wird  dadurch    erklärt,    dass  sich    der 
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absteigende  Fortsatz  des  oberen  auf  dem  unterliegenden  Theil  des  unteren 
Wirbels  eine  Nearthrose  bildet,  namentlich  an  der  oberen  Fläche  des  Quer- 
fortsatzes. 

Zum  Schluss  sind  an  den  Keilwirbeln  nach  aussen  die  Gelenkflächen 
bedeutend  erweitert,  sind  niedriger  geworden.  Zugleich  haben  sie  eine  ver- 
änderte Richtung,  indem  die  oberen  Gelenkflächen  nach  vorn,  die  unteren  mehr 
nach  hinten  gerückt  sind.  Schliesslich  stehen  die  Fortsätze  so  gerichtet,  dass 
jede  Verschiebung  gegen  einander  unmöglich  ist  und  zum  üeberfluss  verwachsen 
sie  auch  noch  knöchern. 

Die  Dornen  liegen  im  allgemeinen  in  der  Concavität  der  Krümmung, 
doch  ist  die  Richtung  ihrer  Spitzen  wechselnd.  Wichtig  ist,  das  öfter  die 
Spitzen  trotz  starker  Lageveränderung  der  Körper  nicht  aus  der 
31jttellinie  abweichen. 

Die  Querfortsätze  der  concaven  Seite  stehen  mit  ihrem  freien  Ende  mehr 
nach  oben,  die  der  convexen  mehr  nach  unten,  sie  ändern  wohl  auch  die 
ganze  Richtung,  der  concavseitige  tritt  frontal,  der  convexseitige  mehr 
sagittal. 

Die  Foramina  intcrvertebralia,  welche  bei  dem  normalen  Brustwirbel  rund 
sind,  werden  am  scoliotischen  oval,  bei  schweren  Fällen  mit  ungleichem  Ver- 
lauf der  das  Ei  einschliessenden  Linien  mit  Einknickungen. 

Gleichzeitig  mit  der  Form  der  Wirbel  ändert  sich  die  Form  des  Thorax. 
Die  Rippen  sind  anders  gebogen  als  normal  und  sie  verlaufen  anders.  Bei 
der  rechtsseitigen  Rückenscoliose  fällt  es  auf,  dass  die  Rippen  nicht  einfach 
nach  vorn,  sondern  nach  vom  und  links  abfallen  und  gleichzeitig  convergiren 
sie  nach  der  Seite  der  Concavität  (links). 

Die  Rippen  der  convexen  Seite  laufen  stärker  gesenkt  als  die  der  con- 
caven, welche  sich  dem  horizontalen  Verlauf  nähern,  zugleich  sind  die  Zwischen- 
rippenräume  der  convexen  Seite  viel  weiter  als  die  der  concaven.  Hier  können 
sich  die  mittleren  dachziegelartig  berühren,  ebenso  wie  die  unteren  sich  dem 
Darmbeinkamme  bis  zur  Berührung  nähern. 

Die  hinteren  Rippenwinkel  rechts  (convex)  sind  stark  gekrümmt,  die  auf 
der  Höhe  der  Krümmung  wie  abgekantet.  Nach  vorn  zu  laufen  sie  dann  ge- 
streckt und  abgeplattet.  Durch  diesen  hinteren  Rippenknick  entsteht  der 
Rippenbuckel  der  Scoliotischen.  Dagegen  verlaufen  die  Rippen  der  con- 
caven Seite  von  dem  Wirbel  ab  gestreckt  und  biegen  sich  erst  an  ihren  über- 
knorpelten  Enden  (Brustbeinenden)  nach  dem  Brustbein  hin  scharf  ab.  Das 
Brustbein  ist  meist  nach  der  concaven  Seite  dislocirt. 

Durch  diese  geraeinsame  Veränderung  dQr  Form  der  Rippen  und  Wirbel 
wird  der  Thoraxraum  erheblich  verändert.  Der  Thorax  bekommt  einen  dia- 
gonalen von  der  Mitte  des  Rippcnbuckels  nach  der  Mitte  der  vorderen  Con- 
vexität  der  Rippen  verlaufenden  Durchmesser.  Rechts  und  links  sind  sie  sehr 
ungleich  geworden.  Denn  im  rechten  Raum,  der  sehr  verengert  ist,  liegt 
hauptsächlich  die  Wirbelmitte.  Der  linke  Thoraxraum  ist  dagegen  erheblich 
vergrössert.  Sehr  wenig  schief  ist  das  Becken,  dagegen  wird  der  Schädel 
hochgradig  Scojiotischer  nun  scoliotisch. 

Mannigfach  combiniren  sich  Lage  und  Forraveränderung  in  den  Weich- 
theilen  mit  denen  der  Knochen.  So  hat  sich  das  Lig.  longitudinale  anterius 
asymmetrisch  gestaltet.  Es  liegt  nicht  in  der  Mitte,  sondern  mit  seiner 
Hauptmasse  suf  der  concaven  Seite  (Nicoladoni). 

Gegen  die  convexe  Seite  verschmilzt  es,  sich  verdünnend,  mit  Periost. 
Dagegen  ist  Lig.  posterius  in  seiner  Gestalt  wenig  verändert. 


r*:.r  «:r:.r '..!.:.  'rrin :*:.t-  v!:i  :>  ZT>.:h.riT;:t*-Ii.'hrit«.  Sie  flachen 
- .:.  &:,  -'.:  r':,v.:.:.r:.  ':::...rr  ■?...;.  r^::.  i-rr  '^r::r  d-rr  «roL  i-a'.i'ät  zu,  weichen 
V,-  .:.■:  -*f:r:r:.  :.:.-: -r  :.i::.  :-:r  .ir.-r.T-ri  >7i:.r.  K*pj-:L^  und  Lir.  iiiter- 
\T:<ir.''.'^,r'':>*ri.    vrr.ir.i'-^rr.  •;::.  i-f   irr  Miv^irr..    v-rrk-rzen  ?ieh  auf  der  con- 

K^*::.-.'/  *:■*:  M >»:*:..  -si-::::.^  ä::  irr  y.r.Tri^r.  S^::«?  i'iLL,  bla>s.  verfettet, 
jf';^':^:/.  ä:;  ör."  ':o:.  .ivr..  -•:.•:  Irz:  vri.Lrir.-ri.  Viri/aeL  verändem  sie  bei 
Uf/:\iyiT^A.i:*',T  Wr'iirALir.^.:.::  .:.:':  L<^r. 

Wa*  *\r:.  h-:.:!--2  i^r  Vv'^irlri.:*.-:.^  i.f  d^  »iTrate  betrifft,  so  hat  sieb, 
f/ili  •«rlVrr-'rr:  AK-?r.ahrri»:r..  das  R -:*:•::. mirk  &:'»rr.rL;-i:r.  Am  schlechtesten  sind 
.ffj  \\\u*:\u*:\u':u  f\,f:  L'.T.'^:/::.  ^äraL.  z-JiLai  lie  ':«:'Lvex<r.ii:ge.  welche  sich  in 
*l':u  *:'..u'.L  Raarfi  y/k-.rtiurr.  Kipp-:  '-r.d  Win-Nädtr  ti-.den  muss.  Von  unten 
'ir-^Tiu:/.  uf/:\i  <\\r  l.^l*:r  ■^:A  -f:  Li-ih:  :.ur  «^ir*  5:hnia!»?r  Streifen  übrig.  Der 
h'.At'.T*:  L ir.:;':r.fli.i'':I  f.h'i?  daf'^r  die  Ar'i-rit.  •:  ih  ist  au-h  er  von  oben  nach 
•jf.Vrfj  v'rrk'irzt.  D«  \b:ri  W.  d:^i:?;r^  zj;w»:iirr.  hypertrr-phisch.  Die  grossen 
^/':fä^->;  Aor-a  fok''::i  d':r  verkr'.iiimtrn  W:rrei>ä'jle.  Wenii' ist  der  Oesophag. 
?;';';f]fl'i'.-:%  d^^h  wird  z»i'*'»:ii-r.  d  ir:h  eir.v  Krii:kj:n£:  naoh  vom  die  Einführung 
*:\u<-T  >.*}xA*'  *!'rhr  bf:eiri'r;\ -iiTitTt  v.  Uaoker  .  Auoh  die  Bauchhöhlenorgane 
'•rh:id';ri  rnanriijrfach^:  Dislo';;j:iorifrri  urjl  Kaunibrensungen. 

Di'ts'r  B';rrj':rkurigen    habe    iih    wesonilioh    dem  Hoffa'schen  Buche  ent- 

Knf.spr';^:horid  der  Forin  de>  Thürax  verhalten  sich  auch  die  Schulter- 
blätt'rr  VTsr-hiedeii.  An  der  fvnvf.-xen  Seit».-  kann  die  Scapuia  nicht  auf  die 
llinN-rfläclie  df:.s  Kückens  in-ten.  da  eine  soI':he  wegen  raschen  Umbiegens 
der  Kippen  von  vorn  na'h  hinit-n  nnr  in  geringem  Grad  besteht.  Das  Schulter- 
blatt ^n-lii  also  Miebr  safrirral  von  vorn  narh  hinten)  an  der  seitlichen  Bmst- 
wand,  walir'*nd  fs  auf  der  eoneaven  Seite  frontal  der  hinteren  Brustwand  an- 
liffT».  ^ileiehz'iiicr  wird  die  iranze  Schulter  aber  durch  die  starke 
^'onvexiiät.    der    obersten  Kippen    auf  der  convexen  Seite  erhoben. 

{}  h\.  In  der  <ie>':lii^lite  der  Kntstehung  der  Sooliose  ist  offenbar  noch 
manches  unklar.  l.assen  wir  zunäehst  die  statische  Seoliose,  ebenso  wie 
die  in  Kolire  von  Vfr/indenin::  d<*>  Thoraxinhalts  durch  Empyem  entstehenden, 
auss^^r  Aehi,  so  bleibt  uns  die  sehr  oft  linksseitige  Totalscoliose  der 
Kinder  bis  zum  7.  Jahre  und  die  so<:enannte  habituelle  Scoliose,  die 
A  u.sbir'^'un^'  des  Kiiekens  meist  nach  rechts,  des  Hals- und  Lendentheils 
na«di  <-nt«.7'/(rTi^esetzter  Seite  /'Scoliosis  multiplex)  übrig. 

I)ie  ji'tzlen^  Korin  <*ntwif'k*dt  sich  in  den  Schuljahren.  Dass  diese  Form 
i\i'.T  Sr',oliosc!  nic;ist  naeh  rechts  ^eht.  das  ist  auf  die  oben  (§  51)  angeführte 
pliysiolo*:isr'lH"  Krüininun«:,  w^-Ielie  naeh  derselben  Richtung  geht,  zurückgeführt 
wordrii.  Nfurrdintrs  hat.  man  claranf  hinfrewiesen,  dass  dieser  Grund  schon 
deshalb  nirlit  st  ichhalt  11'  erscheint,  weil  diese  sogenannte  physiologische  Ver- 
\)\i*\i\\\\\:,  überhaupt  nicht  bestellt,  auf  einer  Täuschung  beruht  (Lorenz).  Auf 
JjMlen  Fall  hahen  wir  in  bestimmten  mechanischen  Verhältnissen  eine  bessere 
Mrklärunj^^  für  di(»  Thalsache. 

Historisch  wollen  wir  hier  anführen,  dass  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr 
verschiedene  Tlu'orieen  üh(T  die  Aetiologic  der  Skoliose  aufgestellt  worden 
sind.  Wir  wollen  hier  eini^^e  (»rwähnen.  Zunäclist  hat  man  den  Muskeln  in 
der  Zeit  des  Antagonismus  die  Schuld  aufg(d)ürdet.  Die  Muskeln  auf  der 
roni'aven  Seite  sollten  stärker  arbeiten  (I)el[)ech,  Querin  etc.)  oder  der 
MuN»'..  serrat.  anlic.  major  der  rechten  Seite  sollte  sich  bei  der  Athmung 
besonders  anstrengen  ('^\  ronu^y  er,  Wi'rnher).    Wieder  andere,  wne  Malgaigne, 
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beschuldigten  Erschlaffung  der  Bänder  (Malgaigne)  oder  nahmen  eine  Er- 
schlaffung der  rechtsseitigen  Rückenmuskeln  (auf  der  convexen  Seite)  als  Ur- 
sache an.  Dann  kamen  die,  welche  dem  Knochen  die  Schuld  gaben,  so 
Hüter,  welcher  ausgehend  von  der  Formentwickelung  des  menschlichen  Thorax 
die  habituelle  Skoliose  als  eine  partielle  Entwickelungsstörung  des  Wachsthums 
der  Rippen  und  mit  ihnen  der  Wirbel  auffasst  oder  Lorinser  mit  der  An- 
nahme einer  schleichenden  Enochenentzündung. 

Ana  richtigsten  gehen  wohl  die  vor,  weiche  im  Allgemeinen  der  Theorie 
von  Volkmann  und  Roser  folgend,  die  Einflüsse  betrachten,  denen  der 
Körper  des  Kindes  während  der  Zeit,  in  welcher  sich  meist  Skoliosen  ent- 
wickeln, unterworfen  ist.  Die  beiden  Aerzte  kamen  zu  der  Anschauung,  dass 
es  sich  bei  der  Entstehung  der  Verkrümmung  um  eine  Belastungsdeformität 
handle. 

Sie  gehen  dabei  von  der  Thatsache  aus,  dass,  wie  wir  bei  der  Be- 
sprechung einer  Anzahl  von  Deformitäten  der  unteren  Extremität  noch  an- 
fahren müssen,  dass  nämlich  durch  bestimmte  Arbeitsleistung  unter  besonderen 
Voraussetzungen  Contracturen  und  Verbiegungen  am  Skelett  eintreten.  Diese 
Voraussetzungen  sind  vor  allem,  dass  ganz  bestimmte  Arbeitsleistungen  plötz- 
lich in  gesteigertem  Maasse  verlangt  werden  von  einem  Organismus,  der,  eben 
weil  die  Entwickelung  noch  nicht  voll  eintrat,  solchen  nicht  gewachsen 
ist.  Die  eintretende  Muskelermüdung  spielt  hier  ebensowohl  eine  Rolle,  als 
bestimmte,  theils  örtlich  in  den  Knochen  und  dem  Bandapparat  gelegene  oder 
allgemeine  Schwächezustände  des  Kindes.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass 
ZQ  der  Entstehung  einer  Scoliose,  abgesehen  von  den  in  Rede  stehenden 
schädlichen  Aussenwirkungen,  welche  auf  den  Körper  der  wachsenden  Kinder 
stattfinden,  immer  bestimmte  Veränderungen  im  Gebiet  der  Wirbelkörper, 
welche  zu  Asymmetrie  führen,  vorhanden  sein  müssen.  W^ir  haben  der  Mög- 
lichkeit gedacht,  welche  Hüter  als  wirklich  erwiesene  Ursache  der  Scoliose 
ansah,  der  ungleichen  Entwickelung  des  Wirbelbrustskeletts,  wir  möchten 
aber  für  entschieden  wahrscheinlicher  halten,  dass  bestimmte 
Verhältnisse,  welche  den  jugendlichen  Knochen  weich  und  für 
ungewöhnliche  Belastung  widerstandsunfähiger  machen,  für  die 
Entwickelung  der  kindlichen  Scoliose  von  Bedeutung  sind,  Verhält- 
nisse, welche  in  ähnlicher  Art  bei  der  Entstehung  anderweitiger  Extremitäten- 
Verkrümmungen  in  Betracht  kommen,  und  deren  wir  noch  bei  der  Besprechung 
des  Genu  valgum,  des  Pes  valgus  gedenken  müssen.  Die  Wirbelsäule 
giebt  den  Effecten  der  Belastung  nach  einer  bestimmten  Richtung 
nach,  wenn  dieselben  andauernd  auf  einen  verhältnissmässig  zu 
weichen  Knochen  einwirken. 

Ungewöhnliche  Belastungen,  welche  auf  den  Körper  der  wachsenden  Kinder  Einfluss 
üben,  giebt  es  nun  eine  ganze  Zahl. 

Eine  der  zumeist  angeschuldigten  mechanischen  Ursachen  bietet  lii«T  die  Schule,  das 
Sitzen  des  Kindes  am  Sehreibpult,  um  so  mehr,  wenn  dieses  Pult  unzw<*ckmiissig,  d.  h.  ohn«; 
passende  Rüeklehne  und  so  eonstmirt  ist,  dass  der  S<*hreibendc  writ  von  dem  Tische  ab 
sitzt.  Schon  der  Sitz  ohne  Lehne  kann,  abgesehen  von  d<T  Bescliäfii^ung  des  Srlircibens, 
die  seitliche  Inflexion  der  Wirbelsäule  begünstigen.  Volkmann  hat  dii-  Thatsar'h«',  dass  b«*i 
Ermödungszuständen  des  ohne  Kückb'lme  sitzenden  Kindes  grrade  eine  seitliehe  lnlle\i«>n  und 
keine  einfaelie  Flexion  der  AVirbelsänle  eintritt,  eine  Ermüdungssti-llung,  wi-lche  d(»ch  der 
Körper  der  Erwat^hsenen  meist  so  leieht  annimmt,  indem  der  Kopf  auf  die  Brust  sinkt  und 
die  normale  Dorsalkyphosc  sich  bis  zur  Bänderht.'mnuing  steigert,  so  erklärt,  dass  einmal  bei 
einem  Theil  der  scoliotiseh  werdenden  Kinder  eine  stärkere  Dorsal kyphose  fehlt.  Dies  ist 
aber  doeb  verhältnissmässig  nicht  so  häutig  vor  der  Aus])ildung  der  Defonniiät  der  Fall,  es 
kommt  erst  mit  derselben,  und  so  mag  der  weitere  (irund  dass  bei  der  seitliclien  Inflexion 
KOaig,  Speeielle  Chirargie.    7.  Aufl.    Band  III.  ^ 
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die  Bänder-  und  Knochenhemmung  rascher  eintritt  und  die  Feststellung  des  Korpers  ohne 
Muskelaction  erreicht,  von  erheblicherer  Bedeutung  sein.  Am  meisten  fällt  aber  offenbar 
in  die  Wagschale,  dass  eint;  Anzahl  feinerer  Leistungen  der  rechten  Hand  eben  unter  den 
geschilderten  schlechten  Vcrhältnisst.'n  des  Sitzes  zur  Tafel  eine  seitliche  Inflexion  mit  Er- 
hebung der  rechten  Schulter  fordern.  Auch  dem  anhaltenden  Gebrauch  des  rechten  Armes 
zu  anderweitigen  Verrichtungen  kann  vielleicht  ein  gewisser  Antheil  an  dem  Zustandekommen 
der  Scoliose  zugesprochen  werden,  doch  gewiss  kein  grosser. 

So  ist  von  den  meisten  der  Aerzte  und  Chirurgen  heute  der  Schreibact 
als  die  häu6gste  Ursache,  auf  welche  auch  besonders  Augenärzte  (Berlin, 
Cohn  u.  A.)  auf  Grund  der  Lage  der  Schreibhefte  hingewiesen  hatten,  an- 
genommen worden.  Kocher  nennt  die  Krankheit  Schulkrankheit  und  Lorenz 
hat  sie  als  professionelle  Krankheit  bezeichnet. 

Ausgedehnte  Untersuchungen  an  Schulkindern  über  den  Sitz  in  seinen 
Beziehungen  zur  Scoliose  hat  Schenk  gemacht.  Er  fand  dabei,  dass  die  ge- 
wöhnlichste Schreibweise  der  Kinder  die  ist,  dass  das  Heft  nach  rechts  liegt, 
während  die  Grundstriche  von  rechts  oben  nach  links  unten  verlaufen  und 
der  linke  Vorderarm  auf  dem  Tisch  liegt.  Bei  diesem  Sitz  nimmt  der 
Körper  die  Stellung  einer  linksseitigen  Totalscoliose  an,  welche  sich  selten 
fixirt. 

Dagegen  entspricht  die  Stellung,  welche  unter  Umständen  zu  Skoliose 
führt,  einer  mehr  aufrechten  Hditung.  Die  schreibenden  Kinder  verschieben 
beim  Schreiben  ihren  Oberkörper  nach  rechts,  drehen  ihn  aber  nach  links  um 
den  schreibenden  rechten  Arm  zu  entlasten.  Bei  dieser  Stellung  soll  nach 
Schenk  die  Wirbelsäule  von  der  Schwere  des  Oberkörpers  mehr  belastet  und 
dadurch  die  Skoliose  herbeigeführt  werden. 

Uebrigens  wollen  wir  hinzuzufügen  nicht  unterlassen,  dass  bestimmte  Ur- 
sachen eine  Disposition  zum  Eintreten  der  Skoliose  geben.  Hier  nennen  wir 
vor  allem  die  Erblichkeit.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Familien  war  die 
Mutter  von  Scoliose  befallen  und  die  Tochter  wird  scoliotisch.  Und  zwar  ist 
diese  Vererbung  nicht  etwa  nur  in  dem  Sinne  zu  verstehen,  dass  bestimmte 
krankhafte  Zustände,  wie  Bleichsucht  beispielsweise  eine  Schwächung  herbei- 
führen. Aber  freilich  gicbt  es  eine  Anzahl  von  krankhaften  Zuständen,  welche 
bei  der  Ausbildung  der  Krankheit  wesentlich  ins  Gewicht  fallen.  Hierher 
gehören  Bleichsucht,  Tuberculose,  auch  mannigfache  vorausgegangene  acute 
Krankheiten.  Gerade  bei  letzteren  sieht  man  zuweilen  erschreckend  rasch 
und  unaufhaltsam  die  schlimmsten  Formen  der  habituellen  Skoliose  sich 
entwickeln.  Ich  habe  dies  wiederholt  nach  schwerer  Diphtherie  beob- 
achtet. 

Die  Entstehungsgeschichte  der  habituellen  Skoliose  ist  somit  im  wesent- 
lichen klar.  Wohl  ausnahmslos  handelt  es  sich  um  in  obigem  Sinne  skizzirte, 
durch  besondere  Zustände  der  Knochen,  durch  Ermüdung  der  Muskeln  etc. 
disponirte  Individuen.  Sie  werden  gezwungen,  bestimmte  Stellungen  der 
Wirbelsäule,  zumal  bei  dem  Schreibact  anzunehmen,  welche  sie  zunächst  noch 
durch  Muskelwirkung  oorrigiren  können.  Allmälig  aber  accomodiren  sich 
die  Bänder  und  Muskeln  der  Stellung,  es  tritt  also  eine  Art  von  Contractur 
ein,  und  wenn  auch  diese  für  den  Anfang  noch  durch  Muskelwirkung  beseitigt 
werden  kann,  so  ist  ja  eben  der  Muskelapparat  in  der  Regel  zu  schwach,  er 
kann  auf  die  Dauer  die  Streckung  der  verkrümmten  Säule  nicht  zu  Stande 
bringen.  Jetzt  kommen  die  Wirkungen  des  Drucks  an  den  Formen  des  Skeletts 
zur  Geltung,  der  Wirbel  wird  asymmetrisch,  es  stellen  sich  Verdrehungen,  Ver- 
biegungen  der  Rippen  und  ihrer  Gelenke  ein.  Schliesslich  wird  durch  Ver- 
schiebung der  Gelenke,  durch  Deformität  der  Wirbel  mit  Schwund  der  Scheiben, 
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durch  Neubildung   von  Knochen,    die    ganze  Säule  verdreht,    krumm  und  der 
Körper  verkürzt  und  steif. 

§  55.  Man  fuhrt  mancherlei  Erscheinungen  an,  welche  die  Entwickelung 
einer  Skoliose  anzeigen  sollen,  als  da  sind  allgemeine  und  leicht  eintretende 
locale  Ermüdung  des  Rückens.  Auch  Schmerzen  im  Rücken  werden  angegeben. 
Thatsächlich  haben  diese  Erscheinungen  geringen  Werth.  Sehr  viel  werth- 
voller  sind  dagegen  Aenderungen  in  der  Form  des  Körpers  und  der  Stellung 
der  Extremitäten,  welche  die  Angehörigen  früh  schon  auf  das  Eintreten  der 
Deformität  hinweisen.  Wir  legen  auch  hier  zunächst  die  rechtsconvexe  Scoliose 
unserer  Betrachtung  zu  Grunde. 

An  den  Kindern,  welche  scoliotisch  werden,  bemerken  die  Eltern  häufig 
zuerst  die  hohe  Schulter.  Die  Ausbiegung  des  Thoraxskelctts  nach  hinten 
und  die  Hebung  und  mehr  sagittale  Stellung  des  Schulterblattes  der  Seite, 
nach  welcher  die  Inflexion  geht,  also  gewöhnlich  der  rechten,  kommt  hier 
eher  zur  Erscheinung,  als  die  Krümmung  der  Dornfortsätze.  Diese  selbst  ist 
also  zunächst  vielleicht  gar  nicht  sichtbar,  entwickelt  sich  aber  je  nach  den 
oben  angestellten  Betrachtungen  über  die  Asymmetrie  und  Rotation  der  Wirbel- 
körper in  verschiedenem  Maasse,  bleibt  aber  regelmässig,  wie  aus  denselben 
Betrachtungen  hervorgeht,  geringer  als  die  wirkliche  Inflexion,  welche  die 
W^irbelkörper  erlitten  haben.  Auf  der  Seite  der  Inflexion  springen  am  Thorax- 
skelett die  Rippen  stark  hervor,  während  auf  der  entgegengesetzten  Seite  eine 
erhebliche  Abflachung  stattfindet.  Ebenso  tritt  dann  die  Gegend  der  Rücken- 
strecker auf  der  Seite  der  Inflexion  der  Lendenwirbel  stark  hervor,  während 
dieselben  auf  der  concaven  Seite  in  einer  Rinne  verlaufen,  ^und  das  gleiche 
Verhältniss  zeigt  sich  am  Halse.  Bei  der  gewöhnlichen  rechtsseitigen  Dorsal- 
scoliose  tritt  die  rechte  Hüfte,  besonders  von  hinten  gesehen,  hervor.  Diese 
hohe  Hüfte  ist  zumal  für  den  Fall  primärer  Lendenwirbelscoliose  öfters  die 
erste  Klage  der  Mutter,  wenn  die  Kleider  nicht  gleichmässig  sitzen  wollen. 
Die  entgegengesetzte  Hüfte  erscheint  nämlich  eingesunken.  Der  Hüftbeinkamm 
verstrichen. 

Gleichzeitig  mit  der  Deformation  der  hinteren  Abschnitte  des  Rippen- 
skeletts markirt  sich  auch  am  Thorax  vorn  und  seitlich  die  Deformität,  indem 
bei  rechtsseitiger  Inflexion  vorn  in  der  Mamillarlinie  links  eine  scharfwinklige 
Umbiogung  der  Rippen  eintritt,  während  rechts  an  derselben  Stelle  der  Rippen- 
bogen aufiallend  flach  erscheint  und  umgekehrt.  Dabei  sind  die  von  der 
Axilla  direct  nach  unten  gezogenen  Linien  entsprechend  dem  geschilderten  Ver- 
halten ungleich,  auf  der  einen  Seite  ist  die  Linie  convex,  auf  der  anderen 
abgeflacht. 

Nimmt  die  Verkrümmung  zu,  so  verschiebt  sich  jetzt  allmälig  der  Rumpf 
^egen  das  Becken  nach  der  rechten  Seite  und  überragt  also  die  rechte  Hüfte. 
Durch  diese  Verschiebung  bleibt  aber  die  linke  Hüfte  zurück  und  stellt 
stärker  vor.  So  erklärt  sich  das  Prominiren  bald  der  rechten,  bald  der 
linken  Hüfte  bei  der  rcchtsconvexen  Scoliose. 

Allmälig  bilden  sich  auch  Veränderungen  in  dem  Verhalten  des  Nackens 
und  Kopfes  zur  Schulter  heraus.  Zunächst  flacht  sich  in  der  Regel  die  linke 
Nackenschulterlinie  ab,  die  linke  Seite  des  Halses  wird  kürzer.  Dahingegen 
ist  die  rechte  Linie  mehr  ausgebogen. 

Zum  Schluss  ist  der  ganze  Körper  verkrüppelt,  der  Rumpf  mit  hoher 
vorstehender  Schulter  nach  rechts  geneigt  und  gegen  das  Becken  verschoben 
und  verdreht.  Die  Durchmesser  der  Brust  nach  der  Breite  sind  von  denen 
des  Beckens  total  verschieden,  sie  kreuzen  sich  derart,  dass  eine  Frontalebene 
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durch  die  Mitte  der  Wirbelsäule  gelegt,  ein  grosses  Gebiet  der  rechten  Rippen 
abschneidet,  die  der  linken  dagegen  gar  nicht  trifft. 

Was  nun  die  übrigen  Scoliosen  betriffst,  so  brauchen  wir  zunächst  auf  die 
primäre  linksconvexe  Dorsalscoliose  nicht  einzugehen,  da  sie  genau  das 
nach  der  linken  Seite  wiedergiebt,  was  wir  bei  der  rechtsconvexcn  nach  der 
rechten  Seite  fanden.  Wohl  aber  müssen  wir  auf  eine  häufige  Form  hier 
kurz  eingehen,  welche,  wenn  sie  auch  später  mit  der  rechtsseitigen  Dorsal- 
scoliose viel  Aehnliches  zeigt,  doch  manche  Eigen thümlichkeiten  behält.  Wir 
meinen  die  primäre  linksconvexe  Lumbalscoliose.  Sie  bietet  als  erstes 
/eichen  eine  Verschiebung  des  Rumpfs  gegen  das  Becken  nach  links 
beim  Aufrechtstehen.  Zur  Diagnose  dieser  Verhältnisse  müssen  wir  auf 
ein  Symptom  eingehen,  welches  von  Lorenz  als  Taillendreieck  bezeichnet 
wird.  So  nennt  Lorenz  die  Figur,  welche  der  am  Rumpf  und  Becken  herab- 
fallende Arm  hervorruft,  der  Zwischenraum,  welcher  zwischen  der  Körperlinie 
und  dem  Ann  bleibt,  stellt  sich  als  ein  dreieckiger  Raum  dar.  Dieses  Taillen- 
dreieck verschwindet  links  ganz  oder  fast  ganz,  indem  der  Arm  dem  Rumpf 
genähert  ist,  rechts  ist  das  Dreieck  vergrössert.  Der  linke  Hüftkamm 
ist  verschwunden,  dagegen  die  Lumbaigegend  voller,  rechts  ist  es  umgekehrt, 
die  Hüfte  tritt  hervor.  In  der  linken  Lumbaigegend  tritt  der  durch  die 
Lumbalwirbclquerfortsätze  hervorgedrückte  Muskel  stark  heraus.  Früh  schon 
krümmen  sich  die  unteren  Rippen  links  stärker,  da  die  Krümmung  auch  noch 
auf  die  unteren  Rückenwirbel  geht.  Jetzt  tritt  auch  eine  Rechtskrümmung 
der  unteren  Rückenwirbel  ein  Die  weit  seltnere  primäre  rechtsseitige  Lenden- 
scoliose  ist  nun  wieder  die  umgekehrte  Form  der  vorigen.  Zum  Schluss  er- 
wähnen wir  die  Totalscoliosc  nach  links  und  nach  rechts,  welche  sich  vorwiegend 
auf  dem  Hoden  des  runden  Rückens  entwickeln.  In  dem  einen  Falle  verschiebt 
sich  der  Rumpf  nach  links,  in  dem  anderen  nach  rechts. 

Zur  Feststellung  dieser  Verhältnisse  untersucht  man  den  Kranken  in  ver- 
schiedener Stellung.  Man  lässt  das  Kind  entkleiden  bis  unter  die  Spinae  des 
Darmbeins  und  stellt  es,  die  Fersen  zusammen,  vor  sich  hin.  Gut  ist  es,  dass 
man  ni(;ht  hastig  vorgeht  und  die  Vatienten  sich  selbst  überlässt',  damit  sie  un- 
willkürlich die  Haltung  ihrer  Scoliose  und  keine  forcirte  Haltung  annehmen. 
Nun  besieht  man  den  Stand  der  Schultern,  des  Beckens,  den  Rippenbuckel  und 
fühlt  und  sieht  sich  die  Stellung  der  Dorn  fortsetze  bei  einfach  gerader  Körper- 
richtung an,  und  bezeichnet  sie  durch  Puncto  mit  farbigem  Stift.  Darauf 
controlirt  man  die  Untersuchung  bei  stärkerer  Flexion  der  Wirbelsäule,  während 
die  Arme  srnkrecht  herabhängen,  und  schliesslich  in  Hauchlage  des  Verkrümmten. 
Man  iindet  dann  nicht  selten,  dass  die  Wirbelsäule  im  Dorsaltheil  wenig  flectirt 
ist,  oder  dass  einer  oder  mehrere  Wirbel  stärker  nach  vorn  stehen,  ihre  Dom- 
fortsätze wenicer  vorspringen.  Die  Ausfüllung  in  der  Gegend  der  Rücken- 
strecker auf  der  Seite  der  Konvexität  in  Folge  des  starken  Vorspringens  der 
iVoc.  transvers.  und  d^T  darauf  liegenden  Muskeln  wird  durch  das  Gewicht 
und  Gefühl  constatirt.  lihenso  constatiri  man  die  Stellung  des  Schulterblattes 
zum  Stamm  bei  verschiedt^ner  Stellung  der  Schultern.  Sie  tritt  besonders 
dann  hervor,  wenn  man  die  Kinder  im  Stellen  die  beiden  Arme  stark  nach 
vorn  bewegen  und  nun  den  oberen  Theil  d<»s  Rück(Mis  sammt  dem  Kopf  beugen 
liüsst.  Dann  zeigt  sich  am  ausgeprägt e.sten  die  sagittale  Stellung  der  Schulter- 
blätter des  Kranken  gegenüber  der  frontalen  der  convexen  Seite.  Es  ist  be- 
greiflich, dass  es  von  grosser  Bediuitung  ist  die  Diagnose  der  Erkrankung  früh 
zu  stellen,  da  nur  dann,  wenn  solches  geschieht,  an  eine  gründliche  Cur  ge- 
dacht werden  kann.     Doshalb  ist  es  dem  Arzi  zu  empfehlen,  dass  er  Klagen 
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der  Mütter,  dass  sich  ihre  Kinder  schlecht  halten,  dass  die  Kleider  auf  einer 
Hüfte  schlecht  sitzen,  gern  entgegenkommt.  Nur  dann  wird  es  ihm  gelingen, 
recht  frühe  Diagnosen  zu  stellen. 

So  lange  die  Inflexion  noch  nachgiebig  ist,  verschwinden  geringe  Grade 
von  Verkrümmung  an  den  Dornfortsätzen  bei  bestimmter  Stellung.  Eine 
Streckung  der  noch  beweglichen  Verkrümmung  tritt  besonders  ein,  wenn  man 
die  Patienten  in  der  noch  zu  beschreibenden  Art  am  Kopf  suspendirt.  In 
ähnlicher  Art  influirt  auch  die  flectirte  Stellung  des  Rumpfs  bei  hängendem 
Arm  auf  Verschwinden  oder  wenigstens  Verminderung  einer  Anzahl  von  In- 
flexionen.  In  gleicher  Art  wirkt  zuweilen  die  Erhebung  der  auf  der  Seite  der 
Concavität  gelegenen  Schulter  sammt  dem  Arm,  und  in  ausgezeichneter  Weise 
der  schiefe  Sitz  (siehe  unten).  Es  ist  dies  wichtig  zur  Diagnose  des  Grades 
der  Verkrümmung  und  zur  Stellung  der  Prognose.  Zur  Controle  des  Verlaufs 
ist  es  auch  vortheilhaft,  wenn  man  sich  nach  Schildbach 's  Angaben  die 
Contouren  des  Scoliotischen  durch  einen  dicken,  geraden  Bleidraht,  welchen 
man  in  verschiedener  Höhe  wagerecht  aul  den  Körper  zurechtbiegt,  aufnimmt 
und  das  gewonnene  Bild  auf  Papier  überträgt.  Zu  genaueren  Untersuchungen 
giebt  es  eine  grosse  Menge  von  Scoliosometern,  von  Apparaten  zur  Messung 
zunial  zu  vergleichendem  Messen  von  Scoliosen.  Die  Schwierigkeit  identische 
Punkte  zu  finden,  die  Schwierigkeit  durch  die  Weichtheile  durch  diese  Puncte 
zu  fixiren,  die  vielfachen  Ebenen,  in  welchen  die  Verkrümmungen  stattfinden, 
sind  ebenso  viele  Hindernisse  der  Untersuchung  und  das  wechselnde  Ver- 
halten der  Ernährung,  die  Fettzunahme  oder  Abnahme  ebenso  grosse  Hinder- 
nisse vergleichender  Messung.  Doch  ist  der  Apparat  von  Mikulicz  für  ein- 
fachere Verhältnisse  und  der  von  Nebel  beschriebene  Apparat  von  Gustav 
Zander  für  grössere  Anforderungen  zu  empfehlen.  Es  gebricht  uns  hier  an 
Raum  und  Zeit  diese  Apparate  zu  beschreiben  und  noch  weitere  auch  nur  zu 
nennen. 

§  56.  So  lange  noch  keine  erhebliche  laterale  Schiefheit  der  Wirbcl- 
körper  und  Veränderung  der  Länge  des  Bandapparats  im  Sinne  der  Ver- 
krümmung eingetreten  ist,  bleibt  die  Verbiegung  noch  mehr  weniger  vollständig 
ausgleichbar  (I.  Grad  der  Scoliose).  Bald  ist  dies  nicht  mehr  möglich,  und 
wenn  die  oben  angeführten  Versuche  zur  Beseitigung  der  Deformität  dieselbe 
auch  noch^in  etwas  ausgleichen,  so  bleibt  sie  doch  im  Wesentlichen  bestehen 
(IL  Grad)  und  zumal  die  durch  die  Rippenverkrümmung  herbeigeführten  Un- 
gleichheiten sind  constant.  Endlich  haben  alle  Versuche  in  dieser  Richtung, 
wenigstens  auf  bestimmte  Gebiete  der  verkrümmten  Wirbelsäule  keinen  Ein- 
fluss  mehr,  die  Verkrümmung  ist  vollständig  fest  (III.  Grad).  Mit  dem 
Zunehmen  der  Verkrümmung  mehrt  sich  die  Entstellung.  Vor  allem  tritt  dann 
der  scheinbare  Buckel  auf  der  Seite  der  Convexität  der  Dorsalkrümmung 
und  die  auffallende  Verkürzung  des  Rumpfskeletts  im  Vergleich  zu  dem  der 
Extremitäten  in  den  Vordergrund.  Unter  dem  Einfluss  der  Deformität  leiden 
aber  auch  die  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle.  Sie  werden  verschoben 
und  comprimirt,  Theile  der  Lunge  werden  öfter  atelectatisch ;  dadurch,  wie 
durch  die  mangelhafte  Wirkung  der  Inspiration  auf  das  verbogene  Skelett 
leidet  die  Respiration.  Der  Blutlauf  zur  Lunge,  wie  der  nach  dem  Herzen 
hin  und  von  demselben  fort,  wird  gestört,  es  tritt  leicht  Cyanose  und  Herz- 
klopfen ein.  Auch  die  Function  des  Magens  kann  durch  den  Druck  beein- 
trächtigt werden,  ebenso  wie  die  erschwerte  Entleerung  des  Venenblutes  aus 
dem  Bauche  in  den  Organen  desselben  Stauungsstörungen  hervorruft.  Sehr 
lästig    sind  zuweilen  auch  excentrische  Schmerzen  im  Gebiet  der  Intercostal-, 
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in  einzelnen  Fällen  auch  in  dem  der  Extremitätennerven.  Solche  pflegen  zumal 
die  Scoliotischen  in  späteren  Jahren  zuweilen  sehr  zu  "quälen.  Sie  treten 
dann  nach  allen  nur  einigermaassen  anstrengenden  Bewegungen  ein,  während 
sie  in  der  Ruhe  wie  auch  bei  guter  Unterstützung  des  Rumpfs  (Sayre's  Ver- 
band) nachlassen. 

§  57.  Bei  der  Aetiologie  der  Scoliose  spielen  noch  einige  andere  Mo- 
mente mit,  und  wir  wollen  derselben  in  Kürze  gedenken. 

Während  wir  für  die  habituelle  Scoliose  darauf,  hinwiesen,  dass  wir  eine 
gewisse  Weichheit  der  Knochen  als  wahrscheinliche  Vorbedingung  derselben 
annehmen,  giebt  es  dagegen  eine  Form  der  Rückenverkrümmung,  von  welcher 
wir  sicher  wissen,  dass  sie  auf  dem  Boden  der  Knochenerweichung  entstanden 
ist.  Die  Krankheit,  welche  das  Skelett  der  Kinder  in  den  ersten  Lebens- 
jahren für  die  Entstehung  der  fraglichen  Verkrümmung  geeignet  macht,  ist 
die  Rhachitis,  und  die  Ursache,  welche  die  weichen  Knochen  zwingt  sich 
zu  biegen,  ist  das  Sitzen  des  Kindes.  Ein  Theil  von  ihnen  wird  schief,  während 
sie  in  ihrem  Bett  sitzen,  der  andere  Theil  krümmt  den  Rücken  auf  dem  Ann 
der  Wärterin,  der  Mutter.  Der  Wirbelsäule  fehlen  in  dieser  Zeit  noch  die 
typischen  Krümmungen,  und  so  kommt  es,  dass  die  Krümmung  mehr  das 
ganze  Wirbelskelett  als  Stab  betrachtet  trifft.  Der  Scheitel  der  Krümmung 
liegt  etwa  in  der  Mitte  der  Wirbelsäule,  und  wenn  auch  später  sich  eine  cer- 
vicale  Compensationskrümraung  darauf  setzt,  so  hat  man  doch  den  Eindruck 
einer  einheitlichen  Krümmung.  Nun  liegt  die  Convexität  dieser  Verbiegung 
in  der  Regel  nach  links,  während  rechts  convexe  Krümmungen  höheren  Grades 
weit  seltener  sind.  Die  dorso-cervicale  Schulterkrümmung  macht  bei  der 
linken  Scoliose  die  rechte,  bei  der  Rechtsscoliosc  die  linke  Schulter  höher 
stehen.  Diese  Formen  sind  zuweilen  ausgezeichnet  dadurch,  dass  sich  der 
Rippenbuckel  über  die  ganze  gekrümmte  Thoraxhälfte  erstreckt.  Ist  die  Ver- 
krümmung links,  so  beschreibt  die  ganze  Wirbelsäule  einen  Bogen  mit  der 
Convexität  nach  links,  die  Rippen  sind  nach  links  hinten  stark  gewölbt.  Rechts 
ist  der  Rücken  abgeflacht,  indem  die  Rippen  gerade  nach  aussen  verlaufen, 
während  sie  vorn  in  der  Mamraillarlinie  einen  stärkeren  Bogen  beschreiben. 

Viel  seltener  als  totale  kommen  auch  partielle  Scoliosen  und  zwar  dann 
auch  meist  linkerseits  in  der  oberen  Rückengegend  oder  in  der  unteren  Becken- 
gegend vor.     (Schildbach.) 

Die  rhachitischc  Scoliose,  welche  aus  begreiflichen  Gründen  wesent- 
lich ein  Attribut  des  frühen  Kindesalters  ist,  zeigt  im  Ganzen  sehr  mannig- 
fache Formen  und  zwar  um  so  mehr,  als  sich  sehr  variable,  der  Rhachitis 
angehörigo  Veränderungen  gleichzeitig  im  Gebiet  des  Thorax,  der  Rippen  zu 
entwickeln  vermögen.  Aber  auch  im  Gebiet  der  Wirbelsäule  variirt  die  sco- 
liotische  Verkrümmung  ganz  ausserordentlich  häufig.  Zunächst  combinirt  sie 
sich  sehr  oft  mit  einem  An  theil  von  Kyphose,  was  wohl  zum  Theil  auf 
Rechnung  der  noch  nicht  zu  Stande  gekommenen  normalen  Rückenkrümmung 
(S-form)  zurückgeführt  werden  muss.  Dem  Eindruck  nach,  welchen  ich  ge- 
wonnen habe,  entsteht  sie  am  häufigsten  zuerst  im  Gebiet  der  unteren  Rücken- 
und  oberen  Lendenwirbrlsäule,  und  zwar  wesentlich  nach  rechts  und  gerade 
hier  nicht  selten  mit  einem  Antheil  von  Ky[)hose.  Dabei  kann,  wie  das  zu- 
mal für  die  tiefer  unten  (Lendenwirbelsäule)  gelegenen  Formen  der  Fall  ist, 
eine  Difformität  des  Thorax  ganz  fehlen,  oder  es  zeigt  sich  auch  hier  die 
schrägverengte  resp.  die  engbreite  (Hüter)  Form. 

Die  rhachitischc  Scoliose  macht  pathologisch-anatomisch  alle  die  Verän- 
derungen der   habituellen  Scoliose    durch.     Sie  geht  auch    nicht  selten   direct 
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in  dieselbe  über,  oder  die  habituelle  baut  sich  auf  Ueberresten  der  rhachitischen 
aus  frühester  Jugend  auf. 

Wir  wollen  hier  noch  auf  einige  ätiologisch  wichtige  Momente  aufmerk- 
sam machen,  deren  Erklärung  freilich  noch  nicht  vollkommen  möglich  ist, 
die  aber  doch  nicht  verschwiegen  werden  dürfen. 

Es  giebt  zuweilen  Scoliosen,  welche  in  unglaublich  kurzer  Zeit  colossal 
hohe  Grade  erreichen  im  Anschlass  an  fieberhafte  Krankheiten.  Zumal  nach 
Diphtherie,  welche  vorübergehende  Muskelparese  nach  sich  zog,  habe  ich  die 
allerschwersten  Formen  von  S-förmiger  Totalscoliosc  gesehen.  In  einem  Fall 
war  die  hochgradige  Krümmung  bereits  nach  6  Wochen  da.  Ob  es  sich  hier 
um  blosse  Muskelinsufficienz  handelt,  das  scheint  doch  sehr  zweifelhaft.  Viel 
wahrscheinlicher  ist  im  x4nsehluss  an  die  acutfieberhafte  Krankheit  eine  Er- 
weichung des  Skeletts  eingetreten  und  die  beiden  Momente  summiren  sich, 
um  die  schweren,  zu  gewisser  Zeit  unheilbaren  Störungen  hervorzubringen. 
Ich  möchte  glauben,  dass  nur  sofortige  horizontale  Rückenlage  im  Beginn  der 
Erkrankung  diese  extremen  Störungen  verhüten  kann.  Auch  Lagerung  im 
Phelps 'sehen  Stehbett  kann  sowohl  für  diese  Formen  als  auch  für  die 
rhachitischen  vortheilhaft  sein. 

Wir  wollen  hier  nur  beiläufig  erwähnen,  dass  in  seltnen  Fällen  congenitale, 
zum  Thcil  mit  congenitaler  Rhachitis  in  Beziehung  stehende  Scoliosen  be- 
schrieben worden  sind.  Ebenso  wäre  der  mannigfachen  paralytischen  Ver- 
biegungen  des  Rückens  Erwähnung  zu  thun.  Es  kann  sich  das  Verhältniss 
bei  ihnen  so  gestalten,  dass  die  Muskeln  einer  Seite  gelähmt  sind.  Dann 
werden  die  nicht  gelähmten  Muskeln  den  Rumpf  nach  ihrer  Seite  ziehn,  und 
es  fehlen  gegenarbeitende  Antagonisten,  die  Lähmung  geht  also  mit  der  Krüm- 
mung nach  der  Seite  der  gelähmten  Muskeln.  Sind  sämmtliche  Rücken- 
muskeln gelähmt,  so  ist  es  von  mancherlei  Zufälligkeiten  abhängig,  welche 
Stellung  der  Rumpf  bei  aufrechtem  Sitzen  annimmt,  ob  er  wesentlich  kyphotisch, 
ob  links-  oder  rechts-scoliotisch  wird.  Auf  jeden  Fall  sinkt  er  der  Schwere  nach 
zusammen  bis  Knochen-  und  Bänderhemmung  eintritt.  Solche  Fälle  sind  in 
der  Regel  nur  durch  ein  stützendes  Corset  zu  behandeln. 

Auf  eine  eigenthümliche  Form  von  Totalscoliosc,  welche  mit  der  einwir- 
kenden Ursache  verschwindet,  haben  Albert  und  Benedikt  aufmerksam  ge- 
macht (neuromusculäre  Scoliose,  Ischias  scoliotica).  Sic  entwickelt  sich  bei 
heftigen  und  langdauernden  Ischiasschmerzen,  so  dass  die  Convexität  der 
Scoliose  auf  der  entgegengesetzten  Seite  liegt  als  die  ischiatischen  Schmerzen. 
Mit  dem  Aufhören  der  Ischias  gleicht  sich  die  Verkrümmung  wieder  aus.  Wir 
kommen  bei  Besprechung  der  Ischias  darauf  zurück. 

Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  des  Empyems  und  seiner  Hei- 
lung die  Ausbildung  einer  Verkrümmung  des  Brustkorbes  und  der  Wirbelsäule 
erwähnt,  welche  mit  dem  allmäligen  Verschwinden  des  Empyems  bei  mangel- 
hafter Ausdehnung  der  Lunge  in  Beziehung  steht.  Bei  den  jetzt  vielfach  von 
uns  geübten  Eröffnungen  der  Brusthöhle  durch  den  Schnitt  unter  antiseptischen 
Cautelen  kann  man  das  Eintreten  der  Scoliose  nach  der  Eröffnung,  und  das 
rasche  Verschwinden  derselben  mit  der  Wiederausdehnung  der  Lunge  leicht 
beobachten.  Die  Erklärung  dieser  Scoliose  liegt  in  der  nothwendigen  Ver- 
kleinerung des  Thoraxraumes,  welche  eintreten  muss,  sobald  das  plcuritische 
Exsudat  entleert  und  die  Lunge  noch  nicht  so  ausgedelmt  ist,  um  den  ent- 
sprechenden Brustraum  auszufüllen.  Entfaltet  sich  die  Lunge  wieder,  wie 
dies  unter  antiseptischer  Thoracotomie  in  der  Regel  rasch  zu  sein  pflegt,  so 
verschwindet  rasch   aach  das  Zusammensinken  des  Brustraumes  und  die  Ver- 
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biegung  der  Wirbelsäule;  kommt  eine  Entfaltung  nicht  wieder  oder  nur  theil- 
weise  oder  allmälig  zu  Stande,  so  fixiren  sich  die  Rippen  in  der  scoliotischen 
Stellung,  und  die  Scoliose  bleibt  bestehen.  Mit  der  Convexität  geht  sie  nach 
der  gesunden  Seite  hin,  und  sie  vormag  für  den  Fall,  dass  die  Lunge  sich 
gar  nicht  oder  sehr  wenig  ausgedehnt  hat,  sehr  erhebliche  Grade  anzunehmen. 

Die  gewöhnlich  als  statische  Scoliose  bezeichnete  Form  haben  wir 
bereits  schon  erwähnt.  Entgegen  dem  Sprachgebrauch,  welcher  für  Fuss  und 
Knie  solche  Formen  der  Störung  in  der  Stellung  eines  Gelenkes,  welche  in 
Folge  abnormer  Arbeitsleistung  eingetreten  und  bleibend  geworden  sind 
(Genu  valgum,  Plattfuss)  als  statische  benennt,  pflegt  man  an  der  Wirbel- 
säule die  Verkrümmung  als  statische  zu  bezeichnen,  welche  eintritt,  um  die 
Folgen  einer  Gleichgewichtsstörung,  sei  es,  dass  deren  Ursache  in  den  unteren 
Extremitäten,  sei  es,  dass  sie  im  Gebiet  des  Rumpfes  selbst  liegt,  auszugleichen. 

Die  gewöhnlichste  Form,  welcher  wir  bei  der  Besprechung  der  congeni- 
talen Luxation  und  Krankheiten  des  Hüftgelenkes  wieder  begegnen  werden, 
ist  die,  welche  eintritt  bei  Verkürzung  einer  Extremität.  Als  Folge  derselben 
senkt  der  Kranke  das  Becken,  biegt  die  Lendenwirbelsäule  nach  der  Seite 
der  Beckensenkung,  die  Brustwirbelsäule  nach  der  entgegengesetzten  u.  s.  f. 
In  gleicher  Weise  biegt  sich  die  Wirbelsäule  bei  einer  Abductionscontractur 
im  Hüftgelenk  im  Interesse  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts  seitlich  ein. 
Diese  Verbicgungen  der  Wirbelsäule  dauern  nur  so  lange,  als  der  Kranke 
seine  PiXtremität  benutzt,  sie  h(")ren  auf  im  Sitzen  oder  Liegen  des  Kranken. 
Nur  bei  sehr  langer  Dauer  der  Störung  und  zumal  wenn  dieselbe  ein  In- 
dividuum trifft,  welches  zu  Scoliose  disponirt,  rhachitisch  ist 
oder  nachgiebige  Knochen  hat,  welche  wir  auch  für  das  Entstehen  der 
habituellen  Scoliose  für  nöthig  erachten,  bleibt  diese  Form  der  Verbiegung 
latent.  Es  muss  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden,  ob  es  zweckmässig  ist, 
die  Ungleichheit  der  Extremitäten  durch  Sohle  auszugleichen  und  damit  die 
beistehende  statische  Scoliose  verschwinden  zu  machen. 

§  58.  Die  Heilung  der  ausgesprochenen  Scoliose  kann  nur  gehofft  wer- 
den, so  lange  es  noch  möglich  ist,  durch  besondere  Manipulationen  die  Ver- 
krümmung momentan  vorschwinden  zu  machen  (I.  Stadium).  In  späterer  Zeit 
kann  man  durch  geeignete  Therapie  höchstens  einen  Stillstand  erreichen,  und 
bei  den  vollkommen  fixirton  Scolioscn,  bei  welchen  bereits  erhebliche  seitliche 
Schiefheit  der  Wirheikörper,  entsprochende  Verkürzung  resp.  Verlängerung  des 
Bandapparates  oder  wohl  gar  Ankylosen  einzelner  Wirbel  durch  periostale, 
die  Bandscheif)o  überbrückende  Knochenneubildung  eintrat,  ist  selbstverständ- 
lich von  einer  Correctur  absolut  nicht  di(^  Rode.  Besonders  in  das  Gewicht 
fällt  bei  der  Stellung  der  Proirnoso  das  Alter  des  Patienten.  Wenn  im  Allge- 
meinen die  frühen,  rhachitischon  Formen  im  Stadium  der  W^eichheit,  auch 
falls  sie  .schwere  Deformität  zoiiion,  der  Therapie  zugänglich  sind,  so  gilt  dies 
nicht  njehr,  wenn  die  Kinder  bcToits  in  das  10.,  11.  Jahr  eingetreten,  die 
rhachitischen  Knochon  hart  geworden  sind.  Unter  solchen  Umständen  gelingt 
es  meist  nichl,  schw-erore  Formen  der  Verbiogunir  zu  corrigiren.  Leichte 
Formen  habitueller  Skoliose,  welche  erst  in  der  Zeit  der  Pubertätsentwickelung 
auftreten,  pflegen  für  den  Fall,  dass  es  sich  um  kräftige  Kinder  handelt,  in 
massigen  Schranken  zu  bloihon  oder  sie  bilden  sich  ganz  zurück.  Sind  da- 
gegen die  Kinder  in  der  Kntwickolungszoit  schwächlich,  chlorotisch  und  wachsen 
sie  vielleicht  bei  unzwe(*kmässigom  Verhalti^n  in  Beziehung  auf  Anstrengungen 
rasr'h,  so  nimmt  zuweilen  die  Verkrümmung  sehr  rasch  zu.  Es  ist  ferner 
von  vorschiedonon  Seiten  s<-hon  darauf  hingewiesen  worden,  und  zumal  Volk- 
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mann  hat  die  Thatsache  hen-orgehobcn,  dass  Scoliosen  bei  fehlender 
Rückenkrümmung  von  ganz  besonders  schlechter  Prognose  sind.  Je  fla- 
cher die  Rückenwirbel,  je  weniger  die  Dornfortsätze  im  Sinne  der 
normalen  Ausbiegung  nach  hinten  vorstehen,  um  so  schlechter  ist 
die  Prognose.  Sie  wird,  wie  Volk  mann  betont,  in  solchen  Fällen  noch 
schlechter,  wenn  die  Kinder  durch  einen  GradhaJter,  welcher  die  Schultern 
stark  zurückzieht,  gezwungen  werden,  sich  so  zu  halten,  dass  die  geringe 
Flexion  der  ßrustwirbelsäule  noch  ganz  verschwindet. 

Eine  zweckmässige  Behandlung  ist  meist  nur  möglich,  wenn  man  zu- 
gleich die  ungünstigen  Verhältnisse,  welche  auf  Vermehrung  der  Deformität 
hinwirken,  beseitigen  kann.  Aber  man  täusche  sich  dann  auch  nicht  über 
den  Erfolg  der  Cur.  Oft  erholen  sich  nämlich  kränkliche,  chlorotische  Kin- 
der anter  solchen  Verhältnissen,  sie  nehmen  an  Körperfülle  zu  und  dadurch 
erscheint  die  Deformität  geringer  oder  ganz  geschwunden.  Man  beschränke, 
wenn  es  irgend  thunlich  ist,  den  Schulbesuch  und  lasse  dafür  die 
Scoliotischen  sich  reichlich  in  freier  Luft  bewegen,  damit  ihr  Appetit 
und  somit  ihre  Ernährung  gehoben  werde.  Zuweilen  helfen  nach  besonderen 
Indicationen  Eisenpräparate  bei  chlorotischen  Zuständen  nach.  Ist  eine  Aende- 
rung  in  Beziehung  auf  Schulbesuch  nicht  möglich,  so  suche  man  wenigstens 
für  passenden  Sitz  der  Scoliotischen  Sorge  zu  tragen  und  veranlasse  einen 
gewissen  Wechsel  in  der  Schule  in  so  fern,  als  wenigstens  eine  kurze  Zeit 
zwischen  den  Unterrichtsstunden  frei  gelassen  werde,  während  welcher  sich 
die  Kinder  von  dem  Sitzen  durch  Aufstehen  und  Herumgehen  erholen  können. 

Auf  die  Arbeitspulte  des  scoliotischen  wie  des  gesunden  Kindes,  bei  welchem  man 
das  Eintreten  einer  Scoliose  verhindern  will,  ist  mit  Recht  in  der  letzten  Zeit  viel  Mühe 
verwandt  worden  und  es  giebt  eine  grosse  Anzahl  von  guten  Modellen.  In  letzter  Zeit  hat 
sich  bi'sonders  Lorenz  (die  heutige  Schulbankfrage)  damit  beschäftigt,  die  Bedingungen 
eioer  guten  Arbeitsbank  aufzustellen.  Da  wir  hier  nicht  in  der  Lage  sind,  auf  diese  Frage 
einzugehen,  so  verweisen  wir  die  Leser  auf  die  betreffende  Schrift.  Auch  bei  Hoffa  (Lehr- 
buch der  orthopädischen  Chirurgie),  findet  sieh  ^^cles  darauf  Bezügliche. 

Für  das  Schreiben  soll  das  Pult  die  Möglichkeit  einer  reclinirten  Lage 
bieten.  Dabei  soll  das  Heft  nicht  in  Schräglage,  sondern  in  Mittellage  sich 
auf  dem  Tisch  befinden  und  die  Schrift  soll  nicht  schräg,  sondern  steil  aus- 
geführt werden. 

Wenn  wir  in  den  bis  dahin  gegebenen  Bemerkungen  nicht  nur  die  Be- 
dingungen angegeben  haben,  welche  bei  bereits  eingetretener  Verkrümmung 
erfüllt  werden  müssen,  sondern  auch  die,  welche  bei  gesunden  Kindern  das 
Eintreten  einer  Scoliose  verhindern,  so  treten  bei  der  wirklich  aufgetretenen 
Verkrümmung  doch  noch  eine  weitere  Anzahl  von  Forderungen  an  den  Arzt 
heran.  Der  ganze  Rumpf  und  die  Wirbelsäule  sollen  in  die  der  pathologischen 
Form  entgegengesetzte  umgebogen  werden.  Dabei  sollen  sich  die  Muskeln  so 
kräftigen,  dass  sie  diese  corrigirte  Stellung  der  Wirbelsäule  erhalten.  Die 
fehlerhaft  gebildeten  Knochen  und  Weichtheile  sollen  sich  unter  der  Wirkung 
der  Cur  zu  normalen  „transformiren.'* 

Vorläufig  haben  wir  noch  ziemlich  mangelhafte  Mittel,  um  diese  Trans- 
formation zu  erreichen.     Wir  wollen  dieselben  im  folgenden  betrachten: 

§  59.  Während  mau,  nachdem  früher  das  Streckbett  eine  grosse  Rolle 
bei  der  Scoliosenbehandlung  spielte,  eine  Zeit  lang  sich  mit  Lagcrungs- 
apparaten  und  später  mit  Gcradhaltern  und  corrigirenden  Corsets  begnügte, 
ist  letzter  Zeit  die  Orthopaedie  bei  Scoliose  ganz  entschieden  agressivcr  ge- 
worden. Wir  können  allen  den  Versuchen,  welche  darin  zusammen  kommen, 
dass  man  1.    die  steif  gewordene  Wirbelsäule  mobil  machen,    2.  die  seitliche 
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Verbiegung  und  Verdrehung  beseitigen  soll  und  3:  die  Muskeln  derart  stärken 
(Massage,  Gymnasstik),    dass  sie  den  wieder   umgebogenen  Theil  der  Wirbel- 

Fig.  15. 


Apparat  xur  RUckeiistreckang  ron  Beolj. 


SCOLIOSE. 
Fig.  16. 
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Soolioee-Barren.    Beely-Fischer. 

lule  activ  strecken  und  gestreckt  sollen  halten  können,  selbstverständlich 
cht  folgen.  Wir  verweisen  den  Leser  in  dieser  Beziehung  auf  die  Mittheilungen 
)n  Hoffa,  Lorenz,  Nebel  u.  A. 

Die  Apparate,  welche  die  Wirbelsäule  beweglich  machen  sollen,  gehen  im 

Fig.  17. 


Barwell- Apparat  zur  Raehylysis. 
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Ganzen  davon  aus,  dass  von  denselben  drückende  Wirkung  in  der  der  Vei 
biegung,  Verdrehung  entgegengesetzten  Richtung  ausgeübt  werde.  So  versucl 
Hoffa  die  Mobilisirung  zunächst  in  vier  verschiedenen  Apparaten.  D< 
Lorenz 'sehe  Wolra  (Fig.  14)  soll,  wie  aus  der  Figur  ersichtlich,  wirken  durc 
directen  Druck  auf  den  Rippenbuckel.     Nach  ihm    zieht  er  den  Beely'schc 

Fig.  18. 


Hüffa's  Suspeusionsapparat. 


Apparat  zur  gewaltsamen  Geraderichtung  scoliotischer  Wirbelscäulen  herb< 
bei  welchem  diT  Zug  der  Körpcrscliwcre  noch  durch  seitliche  auf  die  Rippei 
buckel  wirkende  Pelotten  vermehrt  wird  (Fig.  15).  Sodann  versucht  raj 
die  Wirkung  d«'s  Zugs  von  Gewichten  an  dem  lieely- Fisch er'sehen  Scolios< 
harren,    wie  aus  nebenstehender  Figur  ersiclitlich  (Fig.   16)    und  zum  Schiui 
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setzt  er  die  Kinder  der  von  Barwell  angegebenen  Vorrichtung  zur  Eachy- 
iysis  aus.  Er  hat  die  Wirkung  dieser  Apparate  in  der  Art  modificirt,  dass 
er  mittels  einer  Pelotte  auf  den  hinteren  Rippenbuckel  wirkt  (Fig.  17). 

Da  aber  alle  diese  Apparate  nur  einseitig  wirken,  nicht  diagonal  (auf 
vorderen  und  hinteren  Rippenbuckel),  so  hat  Hoffa  selbst  noch  einen  bei 
Suspension  angewandten  und  dem  Suspensionsapparat  eingefügten  Ring  con- 
struirt,  in  welchem  entsprechend  stellbare  auf  die  verschiedenen  Vorsprünge 
des  scoliotischen  Thorax  einstellbare  Pelotlen  eingelassen  sind  (Fig.  18). 

Man  sieht  die  Zahl  der  Apparate  ist  eine  ziemlich  umfangreiche  und  es 
mag  fraglich  sein,  ob  die  Wirkung  eine  so  verschiedene.  Hat  man  aber  nun 
eine  gewisse  Mobilität  der  Scoliose  erreicht,  so  folgen  Bestrebungen  der  Ortho- 
päden eine  manuelle  Redression  der  Wirbelsäule  herbeizuführen.  Der 
Arzt  legt  das  Kind  auf  seine  Knie,  und  während  am  Becken  und  Oberkörper 
gezogen  wird,  drückt  er  mit  den  Händen  den  Thorax  zurecht.  Auch  legt 
er  das  Kind  mit  dem  Bauch  auf  eine  gepolsterte  Bank  und  lässt  es  fixiren, 
während  der  Oberkörper  überragt.  Der  Chirurg  steht  davor  und  lässt  sich 
von  dem  Patienten  mit  den  Armen  umfassen  (um  das  Becken).  Alsdann 
biegt  er  wiederum  den  Rückenbuckel  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
(Fig.  19).  Es  folgen  active  Bewegungen  des  Lendensegraents  und  active 
Umbiegung  des  Dorsalfragments.  Der  Kranke  legt  bei  diesen  üebungen  die 
Hände  auf  den  Kopf. 

Fig.  19. 


Zu  diesen  mehr  weniger  gewaltsamen  Eingriffen  mittelst  Maschinen  und 
der  Kraft  der  Hände  ausgeführt,  kommen  nun  methodische  Turnübungen, 
Zimmergymnastik,  neben  speciGscher  Muskelgymnastik  der  bei  der  Scoliose 
betheiligten  Muskeln.  Hoffa  folgt  in  dieser  Beziehung  den  Angaben  von 
Mosengeii's.  Wir  müssen  darauf  verzichten,  diese  auf  seitliches  und  von 
vom  nach  hinten  gerichtetes  Biegen  des  Körpers  gerichteten  activen  Bewe- 
gungen hier  zu  besprechen  und    verweisen  den    sich  dafür  Interessirenden  auf 
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das  mehrfach  angezogene  AVerk  (S.  416).  Eine  Reihe  besonderer  Tarnapparate 
vervollständigen  die  höchst  wichtigen  Uebongen. 

Nun  ist  es  ja  aber  selbstverständlich,  dass  die  Scoliotischen  nicht  un- 
ausgesetzt den  eben  kurz  skizzirten,  doch  immerhin  anstrengenden  Manipok- 
tionen  ausgesetzt  werden  dürfen.  Während  dieser  Ruhe  sollen  die  Patienten 
herumgehen  oder  sich  bestimmter  Lagerungsapparate  bedienen.  Als  solche 
empfiehlt  Hoffa  die  schiefe  Ebene  mit  Extensor  am  Kopf,  resp.  die  Barwell- 
sehe  Schlinge  oder  schiefen  Sitz. 

Barwell  und  Volkmann  machten  fast  gleichzeitig  von  der  Thatsache, 
dass  Verkürzung  einer  Extremität  ebenso  wie  tiefere  Stellung  des  Gesässes 
und  des  Becken  bei  einem  Sitz  -auf  schiefer  Ebene  vorübergehend  eine  sta- 
tische Scoliose  hervorrufen  (siehe  oben),  in  der  Behandlung  Gebrauch. 
Schon  früher    hat  man  in  diesem  Sinne    versucht,    durch  Erhöhung  einer  Ex- 

Fig.  20. 


Schiefer  Sitz  bei  Bebandluu);  der  Bcoliose. 

trcmität  mit  in  den  Schuh  eingelegter  Sohle  den  Kranken  beim  Gehen  zu 
zwingen,  eine  der  Deformität  entgegengesetzte  Krümmung  anzunehmen, 
ein  Versuch,  der  um  deswillen  unvollkommen  war,  weil  der  Scoliotische 
leicht  dun.:h  geringe  Krümmung  der  belrell'cnden  Extremität  die  LängendiflFerenz 
ausgleichen  konnte.  Construirt  niiin  dagegen  einen  Sitz  mit  einem  in  beliebige 
Neigung  zu  bringenden  Sitzbrett  und  lässt  den  Kranken  bei  habitueller  Sco- 
liose so  sitzen,  dass  dii»  der  Dorsalkrümmung  und  der  hohen  Schulter 
entsprechende  Gesässhäftc  die  tiefere  ist,  also  bei  der  gewöhnlichen 
Form  die  rechte,  so  tritt  in  den  meisten  Fällen  eine  Umbiegung  des  Rückens 
in  dem  der  Scoliose  entgegengesetzten  Sinne,  vollständig  natürlich  nur  bei  den 
noch,  wenn  nicht  ganz,  so  doch  zum  grossen  Theil  reductionsfähigen  Scoliosen 
ein.  Man  stellt  den  Sitz  bis  zu  der  Ilöhe,  dass  eine  wirkliche  ümkrümmung 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  eintritt. 
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In  Beziehung  auf  die  Wirksamkeit  des  Mittels  kann  ich  mich  den  Aus- 
fuhrungen Volkmann's  vollkommen  anschliessen.  Zunächst  sind  mir  Fälle 
vorgekommen,  bei  welchen  der  schiefe  Sitz  überhaupt  nicht  die  gewünschte 
Wirkung  herbeiführte.  Sie  sind  selbstverständlich  von  dem  Gebrauch  des 
Sitzes  ganz  auszuscheiden,  und  man  muss  daher  regelmässig  den  Effect 
des  Mittels  am  Rücken  des  Kranken  constatiren,  ehe  man  dazu  räth, 
dasselbe,  je  nachdem  es  gut  und  ohne  erhebliche  Anstrengung  vertragen  wird, 
verschieden  lange  Zeit  und  zu  verschiedenen  Malen  im  Laufe  des  Tages  anzu- 
wenden. 


Fig.  21. 


Die  Barweirsche  Schlinge  gegen  Scoliose  (nach  Volk  mann). 

Während  sich  hier  die  ürakrümmung  der  Wirbelsäule  durch  die  eintretende 
statische  Scoliose  bei  schiefer  ßeckenstellung  vollzieht,  lässt  sich  dieselbe  in 
noch  directerer  Weise  erreichen  durch  ein  ebenfalls  von  Bar  well  in  die  Be- 
haodiang  der  Scoliose  eingeführtes  Verfahren.  Der  Rumpf  des  Kranken  wird 
so  in  eine  wohlgepolsterte  Schlinge  anfgehängt,,  dass  eine  Umbicgung  der  dor- 
salen Krümmung  nach  der  der  pathologischen  Richtung  entgegengesetzten 
eintreten  muss.  Wieder  angenommen  die  gewöhnliche  Form  der  habituellen 
Scoliose  mit  dem  Dorsaltheil  nach  rechts,  so  liegt  der  Kranke  auf  der  rechten 
Seite  auf  fester  Matratze.  Er  stützt  sich  hier  mit  dem  Becken  und  Schulter 
auf,  während  die  entsprechend  der  grössten  Convexität  der  dorsalen  Krümmung 
um  den  Thorax  herumgeführte  Schlinge  durch  einen  Stab  an  einem  in  der 
Decke  angebrachten  Haken  fixirt  wird  und  so  den  Rumpf  hängend  erhält. 
Dadurch  tritt  eine  der  pathologischen  entgegengesetzte  Krümmung  ein. 

Nun  taucht  aber  doch  wenigstens  für  die  schlimmeren  Fälle  das  Bestre- 
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ben  wieder  immer  von  neuem  auf,  nicht  nur  Mobilisirungs-  und  Reductions- 
versuche  anzustellen,  sondern  auch  die  Wirbelsäule  dauernd  in  der  Gerad- 
richtung zu  unterstützen  resp.  auch  bei  dem  Herumgehen  der  Kranken  noch 
weitere  corrigirende  Einflüsse  von  Seiten  eines  Apparats  stattfinden  zu  lassen. 
Es  war  wieder  zuerst  Barwell,  welcher  bei  der  gewöhnlichen  rechtsseitigen 
Scoliose  links  einen  »Schulter-  und  Schenkelhalter  angebracht  und  von 
hier  aus  elastische  Züge  nach  vorn  und  hinten  von  oben  und  unten  nach 
einem  gepolsterten  Kissen  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  hat  verlaufen 
lassen.  Auch  hat  er  eine  Spiralbinde  von  der  linken  Schulter  über  den 
Rücken  nach  rechts  über  die  Brust  nach  links  zurück  und  von  da  wieder  über 
den  Rücken  zum  rechten  Becken  verlaufend  construirt.  Beide  Apparate  leisten 
nicht,  was  sie  sollten.  Auch  der  Apparat  von  Fischer  (Strassburg),  welcher 
so  spiralisch  wirkt,  dass  die  erhr>hte  rechte  Schulter  nach  abwärts  und  nach  vom 
gezogen  wird,  während  ihr  die  nach  hinten  gewichenen  Rippen winkel  folgen, 
scheint  selbst  von  seinem  Erfinder  verlassen  zu  sein.  Die  linke  Schulter  soll  dabei 
nach  hinten  gezogen  werden,  während  die  linke  aussenstehende  Hülte  durch  die 
Bandage  nach  vorn  und  aufwärts  gezogen  wird.  (Correctur  der  Beckenstellung). 
(Cbl.  für  Chir.  1895.  No.  24).  Köllikcr  lässt  den  Zug  der  Fischer'schen 
Binde  auf  die  Schultern  nach  hinten  und  aussen  wirken,  während  Lorenz  die 
Binde  in  der  Art  anlegt,  dass  sie  erst  beim  Nachlass  der  guten  Haltung  in 
Wirksamkeit  tritt.  Iloffa  empfiehlt  am  meisten  zumal  für  den  Sommer  diese 
Modification. 

Wir  wollen  noch  einige  kurze  Bemerkungen  hinzufügen,  welche  sich  auf 
die  Methode  der  Behandlung  von  Zander  beziehen.  Dieser  schwedische  Arzt 
hat  bekanntlich  durch  Wort  und  That  auf  die  Ausbildung  medicomechanischer 
Behandlung  gewirkt  und  eine  ganze  Anzahl  von  Instituten  sind  auch  in  Deutsch- 
land nach  dem  Muster  seiner  Anstalt  errichtet  worden.  H.  Nebel  ist  einer 
der  Ilauptverfechter  seiner  Lehre  und  ihm  entnehmen  wir  die  folgenden 
Notizen : 

Zander    hat    zunächst    das    Hauptgewicht    auf   die    Construction    eines 
Rnmpfniessungsapparats  gelegt  und  man  muss  sagen,  dass  der  Apparat,  wel- 
chen er  gebraucht,  wohl  der  vollkommenste  —  freilich  wohl  auch  der  theuerste 
ist.     Er  nimmt  zum  Vergleich  dal)ei  die  „habituelle''  Lage  des  Kranken,  nicht 
die  unter  dem  Einfluss  des  Willens  schon  corrigirte.      Der  Hauptmessapparat 
scheint  uns    im  Princii)    wesentlich    mit  dem  Messapparat,    welchen   die  Hut- 
macher zum  Kopfmessen   benutzen,  übereinzustimmen.     Eine  Reihe  von  Stäb- 
chen werden  ^j^Q^j^tm  den  Ko|)f  vorgeschoben,  welche  an  einem  Ring  angebracht 
sind  und  dann  in  dieser  vorgeschol)enenen  Stellung  fixirt.    Bei  der  Behandlung 
sollen  alle  Eingriffe  darauf   gerichtet    sein,    den  verbogenen  Rumpf  rückläufig 
die  Bewegung  wieder  zum  normalen  zurücklegen  zu  lassen,    die  Wirbel  sollen 
im  entgegengesetzten  Sinn    der  \'erbi<*giing  gedrückt,    der  Körper  entgegenge- 
setzt gebeugt  und  gedreht  werden.     Aber  zu  diesem  statischen  Theil   der  Be- 
handlung nimmt   er  sofnri  auch  die  Muskelthäiigkeit    zur  Correctur    zu  Hülfe 
(statischer    und  dynamischer  Theil  der  Behandlung).      In  statischer  Beziehung 
benuizt    er    keine   BandagtMi    und  C(»rsette,    sondern  Lagerungsapparate.      Zu- 
nächst einen  Seitenhängeapparal,  welcher  im   Princip  dem  Lorenz'schen  Ap- 
parat nachgel»ildel,   einen   Drutk  auf  den  Rückenrippenbuckel  übt.     Ncich  der 
Anwendung  desstdben  werden  gymnastische  rehungen  angewandt,  welche  das- 
selbe Ziel  verfolgen.      Schlie.ssliih  fi)lgt  eine    ableitende  Fussübung  oder  pas- 
sive BewciTung    und    <lann    snil   Patient    ruhen    oder    auf    dem   Correcturstuhl 
(Schrägsitz    mit  Seitenlehne)  sitzen.      Die  nächste  Uebiing    soll   die  Lenden- 
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krümraung  in  Angriff  nehmen.  Auf  einem  Lager  ist  ein  pelottenartiges 
Polster  angebracht,  auf  welches  der  Patient  die  Lendenwirbelsäule  legt.  Auf 
dem  etwas  schräg  nach  oben  gehenden  Lager  ruhen  Becken  und  Beine.  Auch 
zu  dieser  üebung  gehört  schliesslich  der  schräge  Sitz.  Zum  Schluss  wendet  er 
den  sogenannten  Brustkorbdreher,  in  welchem  Pelotten  gegen  Rücken  und 
ßrustbuckel  durch  eine  bestimmte  Gewichtsbclastung  rotatorisch  wirkend  ange- 
drängt werden.  Auch  in  der  Zwischenzeit  will  er  statisch  wirken,  indem 
er  zur  Herstellung  des  Schrägsitzes  ein  kleines  Polster  unter  den  Kleidern 
befestigt. 

§  60.  Wenn  man  einen  Scoliotischen  am  Kopf  aufhängt  und  die  Körper- 
schwere auf  den  gekrümmten  Rücken  wirken  lässt,  so  gleichen  sich  massige 
Krümmungen  ziemlich  vollständig  aus,  und  es  bleibt  nur  als  Ausdruck  der 
Wirbeltorsion  und  der  davon  abhängigen  Verbiegung  der  Rippen  eine  gewisse 
Differenz  in  der  Biegung  der  Rippen  zurück.  Schwerere  Formen  bessern  sich 
wenigstens  durch  die  Suspension  entschieden,  und  selbst  bei  den  allerschwersten 
Formen  kommt  eine  Streckung  der  Wirbelsäule  zu  Stande,  welche  sich  freilich 
wesentlich  auf  den  biegsamen  Theil  der  Wirbelsäule  beschränkt.  Diese  That- 
sache  hat  Sayre  für  die  Cur  der  Scoliose  benutzt,  indem  er  dem  suspcndirten 
Kranken  einen  erstarrenden  Gypsverband  anlegte,  welcher  sich  über  Brust  und 
Becken  erstreckt.  Dieser  Gypsverband  ist  inamovibel.  Man  hat  nun,  um  auf 
die  vollkommene  Inamovibilität  verzichten  zu  können,  theils  Gypsverbände 
mit  Chamieren  verfertigt,  theils  andere  erhärtende  Stoffe,  zumal  den  mit 
Schellack  getränkten  Filz,  zu  gleichem  Zweck  benutzt.  Lidern  wir  auf  die 
Technik  der  Anlegung  dieser  Verbände  bei  der  Behandlung  der  Kyphose  ver- 
weisen, wollen  wir  hier  nur  unsere  Meinung  über  den  Werth  der  Methode 
für  die  Scoliosenbehandlung  aussprechen. 

In  Deutschland  ist  man  wohl  allgemein  von  der  Begeisterung,  welche  der 
Methode  als  alleinigem  Mittel  bei  der  Scoliosenbehandlung  vielseitig  entgegen- 
gebracht wurde,  zurückgekommen.  Freilich  war  ja  die  Begeisterung  zunächst 
gerechtfertigt,  denn  das  musste  ohne  weiteres  zugegeben  werden,  dass  kein 
mechanischer  xVpparat  in  so  correcter  Weise  den  fehlerhaften  Rücken  zu 
richten  vermochte,  als  der  in  Suspension  angelegte  Gypsverband.  Wenn  man 
nun  aber  glaubte,  dass  mit  der  momentanen  Correctur  im  Verband  auch 
sofort  und  ohne  alles  Weitere  die  Heilung  eintreten  werde,  und  wenn  manche 
Autoren  bereits  nach  einem  Vierteljahr  über  ihre  Heilresultate  berichteten, 
so  schoss  man  damit  weit  übers  Ziel  hinaus.  Sieht  man  zunächst  einmal 
ganz  von  den  verschiedenen  Formen  der  Scoliose  ab,  so  hatte  man  dabei  zwei 
sehr  schwer  wiegende  Factoren  ganz  ausser  Betracht  gelassen.  Der  erste  Factor 
ist  der,  dass  man  ja  mit  der  Suspension  nur  die  steife  Wirbelsäule  in  ihren 
nachgiebigen  Partien  streckt,  während  die  unnachgiebigen  seitlich  verbogen 
und  vor  allem  auch  verdreht  bleiben.  Dazu  kommt  aber  noch  ein  weiterer 
Fehler,  welcher  zuerst  nicht  beachtet  wurde.  Jeder  Chirurg  weiss,  dass  eine 
langdauernde  Ruhigstellung  eines  Gliedes  zu  einer  gewissen  Schwäche  der 
Muskeln  desselben  führt,  welche  sich  auch  in  ihrem  Schwund,  der  sogenannten 
Inactivitätsatrophie,  äussert.  Ein  Stück  von  dieser  Schwäche  tritt  selbstver- 
ständlich auch  ein,  wenn  man  einem  Menschen  einen  Gypsverband  anlegt, 
welcher  das  Tragen  des  Rückens  den  Muskeln  abnimmt.  Wer  mit  diesem 
Factor  nicht  rechnet,  der  wird  sich  gewaltig  wundem,  wenn  er  den  Rücken, 
plötzlich  von  dem  stützenden  Verband  frei  lässt.  Im  Anfang  sah  es  aus,  als 
sei  die  Scoliose  corrigirt,  nach  einigen  Tagen  ist  die  Verkrümmung  wieder  da, 
oder    sie  ist    sogar  noch    erheblich  vermehrt.      Wir    sind    aus  diesem  Grunde 
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für  die  Scoliose  von  den  inaraoviblen  Verbänden  zurückgekommen.  Wir 
geben  ohne  weiteres  zu,  dass  damit  ein  gutes  Stück  der  Vortheile  des  Ver- 
bandes aufgegeben  wird.  Der  Vortheil,  dass  der  Verband  von  dem  Arzt  in 
bestimmter  Stellung  angelegt  wird  und  in  dieser  Stellung  Monate  lang  unver- 
rückt liegen  bleibt,  ist  in  der  That  ein  sehr  grosser,  aber  er  wird  in  den 
meisten  Fällen  durch  den  angegebenen  Nachtheil  mehr  wie  compensirt.  Man 
muss  also,  wenn  man  überhaupt  von  dem  Sayre'schen  Princip  Anwendung 
machen  will,  abnehmbare  Verbände  formen;  muss  das  temporäre  Abnehmen 
und  Anlegen  den  Angehörigen  überlassen,  weil  es  nothwendig  ist,  die  Hebung 
der  Kückenmuskeln  während  der  Dauer  der  Cur  nicht  zu  unterlassen.  Wir 
haben  das  Corset  nur  noch  für  bestimmte  Formen  behalten,  zumal  für  die  zu- 
nehmenden Scoliosen  bei  Individuen,  welche  von  den  die  Scoliose  herbei- 
führenden Schädlichkeiten,  wie  dem  Sitzen  auf  der  Schulbank  und  dein  Schrei- 
ben nicht  wegbleiben  können.  Von  diesen  lassen  wir  das  Corset  aber  nur  in 
den  Schulstunden  tragen  und  lassen  in  der  Zwischenzeit  bestimmte  anderweitige 
Cur  treiben. 

Am  meisten  Aussicht  auf  erfolgreiche  Correctur  hat  man  bei  der  Ikband- 
lung  jugendlicher  rhachitis(;her  Formen.    Wir  haben  bei  Kindern  zwischen  dem 
4.  und  8.  Jahre  in  der  That  ganz  schwere  Formen  der  Verkrümmung  schwin- 
den sehen.     Auch  die  nicht  zu  schweren  Formen  älterer  Individuen  sind,  falls 
die  Scoliotischen  kräftig,  der  Behandlung    durch    das  Corset  zugänglich.     Mit 
ganz     schweren    Formen     kann     man    unter    den     oben     angegebenen    Cau- 
telen  Versuche  machen.     Den  Glauben  haben  wir  wenigstens,  dass  man,  wenn 
man  mit  dem  in  Suspension  angelegten  Gyps-  oder  Filzcorset  nichts  erreicht, 
mit    keinem    anderen  Mittel  etwas    erzielen  wird.      Es    gehört    aber    zu    dem 
Anlegen  dieser  Verbände  bei  Scoliotischen    mehr  Kenntniss  der  verschiedenen 
Formen,    als  man    gewöhnlich    glaubt.      Wenn  man    ganz    schablonenhaft  die 
Patienten  im  Stehen  auf  die  Fussspitzen  emporzieht  und  dann  das  Corset  an- 
legt,   so    ist    dies  zuweilen    richtig,    in    ebenso    vielen  Fällen    ist    es    falsch. 
Volkmann  hat  schon   darauf  hinirewiesen,    dass    sich    manche  Scoliosen  von 
Menschen    mit  flachen  Rücken    erst  recht    entwickeln,    wenn    der  Rücken  ge- 
streckt wird,  und  er  macht  darauf  aufmerksam,  dass  vielleicht  solchen  Kran- 
kon am  besten  ein  Corset,   welches  bei    leicht  kyphotischem  Rücken  angelegt 
wird,  bekommt.    Die  p:anze  Form  des  Rückens  muss  bei  der  Anlegung  des  Corset§ 
berücksichtigt  werden.      Bald  ist    es  in  der  That  nöthig,  —  und  der  Rücken 
nimmt    in    dem  Fall    die  am    meisten  normale  Form    an  — ,    dass    man  den 
stehenden  Kranken  auf  die  Fusss|)itzen  emporzieht.    In  anderen  Fällen  ist  nur 
geringe  Erhebung    erforderlich,    zuweilen    so,    dass    man  die  Beine  des  Kran- 
ken nach    hinton  von  der  Suspensionslinie  zieht.      Wieder    in    anderen  Fällen 
macht  sich  der  Rücken  am  besten  für  den  Fall,  dass  man  vom  Sitz  aus  sus- 
pendirt,    und  wieder  ein    ander  Mal  ist  ein  seitlicher  Druck    auf  den  Rippen- 
l>uckel  oder  die  vorstehende  Hüfte  von  Bodeutun.i:.    Genug,  es  sind  eine  ganze 
Anzahl  kleiner  Vortheile,    welche  man  für  den  einzelnen  Fall   benutzen  muss, 
und    die  hier  nur  andeutunirsweise  besprochen    werden  können.      Wir  müssen 
hier  auch  auf  dio  von  Teterson  beschriebene,  gewiss  Nielfach  zu  verwerthende 
Methode  hinweisen:  er  logt  boi  Scoliotischen  wie  bei  Kyphotischen  Gypscorsets 
an,    indem    er    sio    in   der  ?»arweirsrhen  Schlinge    (s.    Fig.  21)  emporzieht. 
Die  Patienten  lioiren  bis  zu  den  Trochantern    auf   einem,    mit    dem  Kopf  auf 
einem  anderen  Tisch  und  worden  nun  in    eni  sprechender  Weise  nach   der  der 
Krümmuni:    der    AVirbelsäulo    entgegonüesetzten    Richtung    bald    mehr,    bald 
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weniger  hoch  emporgezogen.  Nebel  hat  einen  sehr  zweckmässigen  Schwebe- 
lagerungsapparat construirt,  in  welchem  er  bei  liegender  Stellung  der  Patienten 
das  Corset  anlegt.     Er  bereitet  das  Corset  aus  Leder. 

Hoffa  hat  diesen  Gedanken  noch  weiter  verfolgt.  Er  verlangt,  dass  das 
Corset  nicht  derart  angelegt  werde,  dass  der  Körper  in  demselben  und  trotz 
desselben  zusammensinkt,  er  will  eine  „Detorsion''  der  Scoliose  einleiten,  den 
permanenten  hinteren  Rippenbuckel  nach  vorn,  die  verflachten  gestreckten  Rippen 
der  linken  Seite  nach  hinten  richten.  Er  will  also  die  Verdrehung  des  Rumpfes, 
die  seitliche  Verschiebung  desselben  und  die  Verlängerung  des  dorsalen  Brust- 
darchmessers  gleichzeitig  verschieben.  Im  Princip  erstrebt  er  also  für  das 
Corset  das,  was  andere  mit  der  elastischen  Binde  zu  erreichen  versuchten.  Er 
versucht  dies  Ziel  zu  erreichen  durch  Fixation  des  Beckens  und  durch  Ver- 
schiebung des  Körpers  mit  Pelottendruck  in  der  gewünschten  Richtung  in  dem 
Beely 'sehen  Suspensionsrahmen,  während  der  Patient  suspendirt  ist.  In 
diesem  Rahmen  rollt  er  den  Körper  auf,  indem  er  die  Patienten  sich  mit  den 
Händen  der  linken  oben  der  rechten  unten  bei  Rechts -Scoliose  festhalten 
lässt.  Dann  legt  er  ein  Gypscorset  an,  giesst  dasselbe,  nachdem  es  abge- 
nommen, aus  mit  Gyps  und  formt  sich  über  dieses  Modell  ein  Corset.  Es 
giebt  ein  Corset,  welches  den  Körper  in  die  der  fehlerhaften  entgegengesetzte 
Körperhaltung  bringt.  In  der  Stellung,  welche  der  Aufdrehung  der  Scoliose 
entspricht,  stellt  Hoffa  das  Kind  an  den  Dctorsionsrahmen.  Bei  gewöhnlicher 
rechtsseitiger  Brust  und  linksseitiger  Lendenscoliose  stellt  der  Patient  das 
rechte  Bein  einen  Fuss  breit  in  Abduction  und  vor  den  andern  Fuss.  Beugt 
er  jetzt  sein  Knie,  so  senkt  sich  das  Becken  auf  der  rechten  Seite,  wodurch 
die  ümkrümmung  der  Lendenwirbelsäule  erfolgt,  so  dass  sie  sich  nach  rechts 
umbiegt,  und  da  das  Hüftgelenk  gebeugt  ist,  entwickelt  sich  auch  eine  Lordose 
der  i^ndenwirbelsäule.  Diese  Beckenstellung  wird  durch  einen  am  Rahmen 
fixirten  Bindenzügel  festgehalten.  Assistentenhände  halten  mit,  aber  der  Kranke 
selbst  arbeitet  mit  auf  den  Kopf  gelegten  Händen  mit,  indem  er  seine  Brust- 
skoliose umbiegt. 

In  dieser  Stellung  wird  ein  Gypsverband  von  den  Achseln  über  das 
Becken  gelegt,  welcher  den  rechten  Oberschenkel  auch  bis  zum  Knie  mit- 
umfasst.  Solcher  Verband  liegt  nach  Umständen  2 — 4  Monate,  besser  ist  es 
freilich  früher  nachzusehen.  Einige  Zeit  nach  Abnahme  des  Verbandes  bleiben 
die  Kinder  noch  in  dieser  Stellung.  Während  der  Zeit  wird  ein  Hof  falscher 
Verband  angelegt. 

Hoffa  legt  dieses  Corset  erst  an,  nachdem  die  Wirbelsäule  mobil  ge- 
macht worden  ist.     Er  bezeichnet  das  Corset  als  Detorsionscorset. 

Lorenz  erstrebt  die  Redression  vor  der  Anlegung  des  Corsets  mittelst 
elastischer  Spiralzügel  und  hat  besonders  in  der  letzten  Zeit  diesen  spiraligen 
Bindenzügcl  auch  für  die  Bereitung  von  Lagerungsapparaten  benutzt.  Beson- 
ders auf  den  kindlichen  Thorax  sollen  sie  ungemein  wirksam  sein.  Auch 
Lorenz  macht  vielfach  zumal  in  der  Hospitalpraxis  nach  kurzer  gymnastischer 
Vorbereitungscur  inamovible  Detorsionscorsets.  Auch  hat  er  Detorsions- 
lagerungsapparate  construirt.  Ausgezeichnete  nach  dem  Körper  gefertigte 
Corsets  werden  von  Hessin g  hergestellt. 

Zum  Schluss  wollen  \vir,  indem  wir  wiederholt  auf  die  Technik  des  Ver- 
bandes verweisen,  darauf  aufmerksam  machen,  dass  für  viele  alte  hoch- 
gradige Scoliotiker  ein  Gyps-  oder  Filzcorset  sofort  die  lästigen 
Schmerzen  im  Rücken  wie  in  den  Intercostalräumen    und  zwischen 
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Rücken  und  Becken  beseitigt.  Ihnen  darf  man  selbstverständlich  das 
Corset  nicht  in  starker  Suspension,  sondern  nur  bei  massiger  Stütze  des  Kör- 
pers durch  den  Apparat  anlegen. 

Wir  lassen  noch  einige  Bemerkungen  welche  mehr  historischen  Werth  für 
die  Scoliosebehandlung  haben,  hier  folgen. 

§  GL  Es  ist  wohl  hc^ciflieh,  dtoss,  wenn  eine  orthopädische  Maschine  pegen  Scoliose 
wirken  soll,  dies  am  ehesten  möglich  ist  im  Liegen  des  Kranken,  denn  nur  bei  gestreckter 
Lage  verschwinden  die  Nachtheile  der  Belastung  vollkommen.  Somit  war  es  gerechtfertigt, 
wenn  man  Lagerungsapparate  constniirte,  und  fehlerhaft  war  es  nur,  wenn  man  die  armen 
Kranken  auf  solchen  Streckbetten  halbe  und  ganze  .lahre  liegen  liess,  fehlerhaft  ferner, 
wenn  man  nur  auf  dem  Weg  der  Extension  in  der  Körperachse  die  Reduction  der  Ver- 
krümmung vollbringen  wollte.  Eine  H«»ssening  der  scoliotischen  Stellung  liess  sich  momentan 
bewirken,  indem  man  die  durch  pathologische  Convexität  der  Rippen  geschaffenen  Hervor- 
ragungen als  Angiiflspunkt«.'  benutzte.  Ein  in  entsprechender  Richtung  geübter  Druck  oder 
Zug  von  hier  aus  kiJnnte,  falls  er  länger«'  Zeit,  wenn  auch  mit  Unterbrechungen,  ausgeübt 
würde,  zur  Reduction  der  Yerkrünunung  beitragen.  Bei  habitueller  Scoliose  boten  sich  solche 
Punkte  auf  der  Seite  der  Convexität  derDorsalkrümnning  ebenso  wie  auf  der  Lendenkrümmung 
—  hier  als  Ausdruck  der  Prominenz  der  (^uertorisätze  und  der  emporgehobenen  Muskel. 
Fügte  man  dazu  noch  als  Angriffspunkt  die  Convexität  der  Rippen  in  der  Mammillarlinie. 
also  l)ei  rechter  Dorsalscoliose  die  der  linken  Rippen  vom  l>ei  schräg^■erengtem  Thorax,  s«> 
hatte  man  für  die  Kippenbogen  zwei  AngrilTspunkle,  von  welchen  aus  man  diagonal  durch 
Druck  auf  den  Rippenring  und  iridirect  auch  auf  den  Bogen  wirken  konnte. 

Vorrichtungen,  welche  von  diesen  ]*unkl<-n  aus  in  dem  gedachten  Sinne  wirken  sollten, 
wurden  denn  auch  bald  schon  den  alten  Streckbetten  zugefügt.  So  wirkte  Heine  zuerst 
durch  seitlichen  Zug  oder  in  der  Stn-cklage.  und  fast  sänimtliche  neueren  Streckbetten,  wie 
die  von  Tfuerin,  Bouvier  et<'.,  bedienen  si<*h  dieser  Mittel.  Bald  richtete  man  das  Lager 
so  ein,  da.ss  man  dem  Vorsprung  am  Körp<T.  also  rler  Dorsalconvexität  ebenso  wie  der 
Lendenconvexität  gegenüher,  ein  pelottenartiges  Kissen  anbrachte.  Diese  nach  dem  Körper 
gearbeiteten  Pelotlen  wurden  dann  auch  noch  in  senkrechter  Richtung  auf  die  Längsachse 
des  Körpers  beweglich  gemacht,  so  dass  sie  den  Voi-sprüngen  beliebig  genähert  oder  von 
ihnen  entfenit  und  durch  Schi'aul)en  oder  Zugvorrichtungen  festgestellt  werden  konnten. 
"Wir  können  hier  nicht  weit«T  darauf  eingehen,  wie  man  diese  IVlotten  noch  mit  Hülfe  von 
Federkraft  in  ihrer  "Wirkung  verstärkte.  Kino  jetzt  ziemlich  gebräuchliche  Form  ist  die,  dass 
man  von  der  Pelotte  aus.  welche  gegen  den  convexen  Tlieil  des  Rückens  drückt,  einen 
Riemen  abgehen  lässt  und  diesen  an  einem  elastisch  federnden  Sta]>,  welcher  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  des  Bettes  ange])racht  ist,  lixirt.  So  sind  die  von  Schildbach  jetzt 
benutzten  Betten  konstruirt. 

An  die  Betten  schliessen  sich  Lagerungsaiiparate  an,  welche  in  jedes  feste  Matratzenbett 
hineingesetzt  werden  können,  und  welche  auf  die  Kxiension  ganz  verzichten.  Einer  der  ge- 
bräuchlichst en  ist  der  von  Bühring  angegeben«-  Reduclionsapparat  mit  zwei  seitlich  ver- 
schie])baren  Pelotten  für  die  dorsale  unrl  für  die  entgt'gengesetzte  Lendenkrümmung  nebst 
Beckengürlel.  Diesem  Aj>j)arat  hat  llüler  an  der  dorsalen  Pelotte  einen  doppelten  bogen- 
fonnigen,  üb«T  den  Thorax  lieninigreif«-nden  Stalilstab  liinzugelügt,  an  welchem  eine  ver- 
schiebbare, im  Nussgelenk  bewegliche  l'elött«-  angebraj-lit  wird.  Dieselbe  soll  auf  die  vordere 
Convexität  des  Rippenbogens  in  der  Manniiillarlinie  drücken,  und  somit  wird  ein  diagonaler, 
die  beiden  am  b'ichtesten  zugänglichen  AngriffsjHinkte  in  zweckmässiger  AVeise  treffender  Druck 
ausgeübt.  Diese  Metliorle  des  l.)niek  wird  für  den  schrägverengt  en  Thorax  angewandt. 
Dagj'gen  muss  dem  Appanit  für  (hn  i-ngbreiten  Thorax  noch  «'ine  dritte  Pelotte  hinzu- 
gefügt werden.  Die  «-ine  kömmt  in  die>eni  Falle  auf  die  Vurderfläclie  des  Thorax,  und  zwar 
auf  derselben  Seite  des  hier  nach  dem  !bn«^t]»ein  scharf  abge]nijr,.n»*n  Theils  der  Rippen,  auf 
welcher  auch  der  Rip|>enbuckel  sich  beiin<ht,  dir  and^-re  pi|«ttte  auf  der  cuucaven  Seite  der 
Krümmung  an  die  seitliche  Tlmraxwand  zu  liegen. 

Die  Streckbetten  mit  seitlielimi  l)ruek  und  Zug.  e])en>«>  wie  die  letztbeschrie])ene  Maschine, 
können  übrigens  auch  nur  vorüberg«hend  angewendet  werden.  Man  lässt  die  Kranken  einige 
Stunden  am  Tage  und  auch  wohl  die  ersten  Stunden  (Uv  Naehi  in  dem  Apparat  zubringen. 
Viele  gewöhnen  sich  bald  an  die  rnbequemliehkeiten  und  schlaten,  während  sie  in  dem 
Apparat  liegen. 

Viel  weniger  wirksam  sind  alle  Apparate,  welche  pi»riativer  Art  sind. 

Am  wirksamsten  mJ>gen  wohl  auch  h'uv  luwh  die  sein,  welche  neben  der  Achselslütze, 
die  doch  im  wesentlichen  nur  den  Kranken  danm  erinnert,  wie  rr  die  Schulter  halten  soll, 
und  wohl  Vorübergehend  die  Last  des  Sehultergürtels  d«'m  Runipfskeb-t  almimmt,  zugleich 
einen    entsprechenden  Dnu'k    auf    die    i.ben  bez«'iehneien  Convexiiäten    ausüben.       Von    an- 


SCOLIOSE. 


101 


erkannter  Wirksamkeit  in  dieser  Richtung    ist    der   von  dem  dänischen  Bandagisten  Nyrop 
gefertigte  Apparat.      Er  besteht    aus   einem  Beokengurt,    welcher   ganz    besonders  nach    der 

Fig.  22. 


Btthring's  Maschine.    Modifieation  nach  Hüter. 


Form  des  Beckens  gearbeitet  sein  muss,  so  dass  er  sich  dem  Darmbein  gut  anlegt,  um  das- 
selbe herum  greift  und  als  feste  Stütze  für  die  von  ihm  aus  in  der  Mitte  des  Rückens  auf- 
steigende Eisenstange  dienen  kann,    an    deren  oberen  Ende    ein  Querstab    mit  Achselstützen 


Fig.  23. 


Nyrop's  Federdruckmaaehiue  nach  Schildbach 's  Modifieation. 


angebracht  ist.      Die  Eisenstange  trägt  aber  zu  gleicher  Zeit    die  J\^lotten,    welche    auf    die 
Lenden-  und  Rückenconvexität  wirken  sollen,  und  zwar  an  einer  Feder,  die  nach  aussen,  da 
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wo  die  vcrschirbbarc  Pelmtr  fixirt  wird,  winklig  umgebogen  ist.  Die  Feder  hat  an  ihrem 
Ende  einen  Kiemen.  Drüekt  man  dureh  Anziehen  des  letzteren  die  Pelottc  an,  so  liegt  die 
Feder,  welche  dureh  ihre  Biegung  das  Bestnben  hat  zurüekzusohnellen,  nur  durch  die 
Pelotte  dem  Körper  an  und  drüekt  also  nur  an  dieser  Stelle.  Der  Riemen  am  vorderen 
Ende  der  Peloite  wird  ü])er  den  Thorax  hinausgeführt  und  so  befestigt,  dass  die  Feder 
nicht  zurück  kann. 

Die  Xyroi/sche  Maschine  ist  Icistungsfiihig  bei  der  mobilen  Seoliosc  ebenso  wie  beim 
Beginn  der  Immobilität  (1.  und  H.  Stadium).  Aber  auch  für  bereits  festere  Seoliosc  leistet 
sie  in  so  fem  Gutes,  als  sie  durch  solide  Achselstützen  einerseits,  wie  durch  die  genau  auf 
die  henorragenden  Prominenzen  passenden  Fedcqjelotten  anderseits,  soviel  dies  überhaupt 
möglich,  der  Zunahme  des  J,eidens  entgegenwirkt. 

Viel  w«.*niger  wirksam  sind  die  übrigen  Apparate.  Diese  —  ihre  Zahl  ist  ausser^ 
ordentlich  gross  —  haben  zum  Theil  nur  die  Bestimmung,  die  SehuUem  zu  stützen.  Zwei 
Achselstützen,  welch«*,  in  ihrer  Höhe  stellbar  sind,  lehnen  sieh  an  einen  Beckengurt.  Sic 
leisten  wenig  genug,  um  so  weniger,  als  die  Achselstützc  meist  gar  nicht  so  gestellt  wird, 
das  die  Schulter  auf  ihr  ruht.  Sollte  dies  aber  der  Fall  sein,  .so  wird  der  Druck  in  der 
Achselhöhle  schwer  auf  längere  Zeit  vertragen.  Sehr  wesentlich  ist  bei  allen  diesen  Apparaten, 
dass  der  Beekengurt,  ein  Streifen  von  federnden  Eisenblech,  welcher  gut  ge- 
polstert, etwa  unterhalb  der  Spinae  anteriores  herumgeführt  wird,  dem 
Becken  fest  anliegt.  Ist  dies  auf  anderem  AVcge  nicht,  zu  erzielen,  so  geht  es  sicher 
dadurch,  dass  man  noch  eine  kurze  Oberschrnkelschicne  auf  einer  Seite  anbringt.  Dieselbe 
muss  natürlich  rin  Scharniergc!«'nk  für  die  nüft])ewegung  haben.  Dann  ist  der  Apparat 
viel  fester,  und  es  lassen  sieh  auch  leichter  neben  den  Achsclstüizen  noch  an  dem  hinten 
gerade  über  die  Wirbelsäule  aufsteigenden  Stab  l)estinimte  Vorrichtungen,  welche  durch  Zug 
oder  Dnick  auf  die  Wirbelsäule  wirken  sollen.  an])ringen. 

Bei  manchen  Fällen  einseitiger  oder  aucli  bei  statischer  Scoliose  mit  Schiefstand  des 
Beckens  ist  zuweilen  eine  einseitige  Achselstützc  auf  der  Seite  der  Coneavität  sehr  wirksam 
(Lovodell,  Schildbach).  Volkmann  räih,  gerade  in  solchen  Fällen  den  betreffenden 
Apparaten  die  Obersrhenkelschiene  hinzuzufügen. 

Eine  Scoliosenmaschiene.  welche  ihrer  Zeit  sehr  rasche  Verbreitung  fand,  war  der 
Hossard*sch<?  (türtel.  Sie  hatte  keine  Aehselstützen  und  dafür  nur  den  hinteren  Stab 
am  Beck(.ngurt.  Ersterer  ist  aber  mit  d«'ni  Bei'kengurt  durch  ein  Zahnrad  beweglich  Tcr- 
bunden  und  wird  s<»  gestellt,  dass  er  bei  rechtsseitiger  Sc«>liosc  von  unten  rechts  nach  oben 
links  die  Wirbelsäule  ülKTschreiiet.  An  si-in  oberes  Ende  werden  auf  der  hinteren  Fläche 
zwei  Riemen  Ijcfo.siigt.  die  ührr  das  coucave  Schulterblaii  und  die  Rippen  nach  rechts  und 
dann  nach  vorn  unt«'n  in  einer  Spirale^  verlauten  und  fest  angezogen  am  Beekengurt  fixirt 
werd<-n.  Sie  sollen  den  Körper  nach  links  hinü]>erziehen,  zugleich  auf  die  Rückenconvexitat 
drücken.  I)i<'  Wirkung  ist  unsicher,  nur  bei  einfacher  Seoliosc  zuweilen  eintretend,  der 
Apparat  daher  lieber  in  dieser  Fonn  nicht  anzuwenden. 

Statt  der  Ledcrrienien  in  der  11  ossär d's<-hen  Maschine  gebraucht  man  übrigens  in  der 
letzten  Zeit  überhaupt  eher  elastischen  Zug,  aber  allen  den  Apparaten,  welche  dun'h  Zug 
wirken,  klebt  der  Nachtheil  an.  dass  sie  den  Th«»rax,  den  Bauch,  genug  alle  Theilc  iH)m- 
primiren,  an  welchen  man  kein««  (.'«»mpression  lirauchen  kann.  Tnd  so  hat  man  denn  statt 
des  Zuges  den  Druck  der  Pelotie  viejfaeli  verwandt.  Meist  handelt  es  sieh  auch  da  um 
eine  oder  zwei  Pelottcn  für  die  mehrlaelie  halütuellc  Scoliose  (eine  für  die  Dorsalscoliose, 
eine  für  die  Lendenscolinse),  welche  an  der  Küekenstange  auf  verschiedene  Art,  zuweilen 
durch  Federn  angebracht  >ind.  Wir  können  auf  alle  «liese  Apparate,  welche  häufig  ntir  von 
ihren  Erlindem  gebraucht  werden,  und  (hnn  Wirkung  in  den  meisten  Fällen  eine  sehr 
geringe  ist,  hier  nicht  weiter  eingehen. 

Bereits  seit  lanper  Zeit  hat  es  besondere  orthopaedische  Institute  gegeben, 
in  welchen  nel)en  anderweitigen  ortliopaedischen  Curen  ganz  besonders  die  der 
Rumpfverkrünimungen  iirtriehen  wurden.  Es  lässt  sich  auch  gewiss  nicht 
leugnen,  dass  es  nur  auf  diesem  Wege  möglich  ist,  die  krummwerdenden 
Kinder  zumal  den  schädlichen  Einwirkungen,  welche  als  Ursachen  ihrer  Ver- 
krümmung angesehn  werden  müssen,  zu  entzielien.  Und  ebensowa^nig  ist  zu  leug- 
nen, dass  besonders  die  so  compiicirte  Behandlung,  welche  die  neuere  Orthopaedie 
und  die  sogenannte  Medicomechanik  verlangt,  kaum  im  Privathause  getrieben 
w^erden  können.  Für  vermoorende  und  für  solche  Patienten,  w^elche  aus  der 
Familie  weg  können,  ist  daher  wohl  zu  ratiien,  dass  man  sie  für  einige  Zeit 
in  einem  solchen  Institut  unterbrinjrt  und  zumal  die  Cur  der  fortgeschrittenen 
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Formen  dort  versuchen  lässt.  Die  Zeit  niuss  freilich  noch  beweisen,  dass  bei 
dem  •jMobil  machen**  und  dem  Umbiegen  der  Wirbelsäule  wirklich  soviel 
herauskommt.  Aber  man  muss  wenigstens  heute  schon  verlangen,  dass  spe- 
cialistische  Chirurgen  und  die  chirurgischen  Kliniken  und  Polikliniken  Versuche 
in  der  oben  angedeuteten  Weise  machen.  Nun  ist  und  bleibt  aber  der  Haus- 
arzt darauf  angewiesen,  eine  frühe  Diagnose  zu  stellen  und  die  Anfangsstadien 
der  Krankheit  zu  behandeln.  Wir  wollen  zum  Trost  desselben  sagen,  dass 
man  bei  ihnen  doch  auch  im  Hause  und  auf  relativ  einfache  Weise  Stillstand 
und  Heilung  erreichen  kann.  Die  Principien,  nach  welchen  wir  unter  solchen 
Verhältnissen  handeln,  wollen  wir  noch  einmal  kurz  aufführen. 

Wenn  unsere  Annahme  davon  ausging,  dass  die  Vorbedingung  für  die 
Entstehung  einer  Scoliose  in  einer  anatomisch  vorläufig  freilich  noch  nicht 
nachgewiesenen  abnormen  Knochenweichheit  liegt,  welche  durch  abnorme  Be- 
lastnngseinflüssebei  muskelschwachen  Individuen  zu  Verbiegung  des  Rumpfskeletts 
fahren,  so  liegt  auf  der  Hand,  dass  sofort  bei  dem  Beginn  der  Krankheit  der 
Wegfall  oder  wenigstens  die  Beschränkung  der  schädlichen  Einflüsse  unerlässlich 
sein  wird.  Somit  ist  die  Beschränkung  des  Schulunterrichts  eine  der  ersten 
Vorbedingungen  für  die  Cur,  eine  Vorbedingung,  der  Ireilich  nicht  immer  in 
ausreichender  Weise  entsprochen  werden  kann.  Dann  trage  man  wenigstens 
Sorge  dafür,  dass  die  Arbeit  der  Kinder  auf  einer  der  modernen  zweckmässigen 
Schulbänke,  oder  auch  auf  einem  verschiebbaren  guten  Stuhl  mit  Rückenlehne 
und  einem  Tisch  von  passender  Höhe  eventuell  mit  Fussbank  geleistet  werde. 
Kann  man  aber  im  Beginn  der  Scoliose  an  die  Stelle  der  Schule,  den  Aufent- 
halt im  Freien  mit  entsprechender  Lebensweise  setzen  (Land-,  Seeaufenthalt, 
zunächst  ohne  den  Rücken  zu  sehr  durch  langes  Stehen  und  Gehen,  besonders 
durch  Laufen  und  Springen  und  Turnen,  welches  brüske  Rückenbewegungen 
nöthig  macht,  anzustrengen),  so  kann  man  schon  durch  schiefen  Sitz,  durch 
Barwell'sche  Schlinge  und  durch  Massage  neben  Bädern,  eventuell  Ferrum 
und  Kalk  und  kräftiger  Diät  viel  erreichen.  In  dieser  günstigen  Lage  befindet 
man  sich  selten,  das  Kind  muss  lernen,  wenn  auch  einige,  vielleicht  die  Mit- 
tagsstunden, abgenommen  werden  können.  Unter  solchen  Verhältnissen  halte 
ich  während  der  Schulstunden  das  Tragen  eines  Apparates,  am  besten 
eines  Gyps-  oder  Filzcorsetts  für  unerlässlich.  Das  Corsett  wird  ausgezogen, 
sobald  der  Patient  aus  dem  Schulzwang  und  Schulsitz  entlassen  wird.  In  der 
Zwischenzeit  treibt  er  dasselbe,  was  wir  oben  angerathcn  haben,  vor  allem 
wird  er  massirt,  wobei  nach  der  von  Landerer  angegebenen  Art  die  langen 
Rückenrauskeln  ganz  besonders  bedacht  werden  (gestrichen  und  geklopft). 
Sehr  zweckmässige  üebungen  für  die  Kraft  der  Rückenmuskeln  bestehn  darin, 
dass  man  den  Patienten  stehend  sich  nach  vom  und  nach  den  Seiten  langsam 
neigen  und  eben  so  langsam  emporheben  lässt.  Auch  soll  er  sich,  während 
er  festgehalten  wird,  auf  den  Bauch  so  legen,  dcrmassen,  dass  der  Rumpf 
über  den  Rand  des  Lagers  hinausragt  und  nun  den  Rumpf  abwärts  beugen 
und  ihn  langsam  ohne  Armstütze  bis  zu  starker  Lordosenstellung  der  Wirbel- 
säule langsam  emporrichten. 

Können  sich  die  Patienten  den  Schädlichkeiten  der  Schule  etc.  nicht  ent- 
ziehen, so  ist  man  aber  doch  öfter  in  der  Lage  abnehmbare  Corsetts  anferti- 
gen zu  lassen,  welche  wenigstens  temporär  getragen  werden.  Heute  sind  für 
diesen  Zweck  Filz,  Holzcorsett  oder  solche  aus  Celluloidmull,  aus  Cellulose  oder 
Wasserglas  gebräuchlich.  Theurer  sind  die  Corsetts,  welche  aus  Stoff  ver- 
fertigt durch  zweckmässige  Stahlbügel  und  biegsame  Metallplatte  ihre  Stütz- 
kraft erhalten.    Die  besten  derartigen  Tragcorsetts  verfertigt  Hessing.    Gute 
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Modelle  sind  von  Beely  und  Roth.  Das  ^^^chtigste  bei  der  AnfertiguDg 
dieser  Apparate  ist,  da.ss  die  Schienen  dem  Körper  adaptirt  werden. 

.Schwere  immer  mehr  einsinkende  Formen,  und  besonders  solche,  bei 
welchen  die  Muskeln  entarten,  die  Nerven  gedrückt  werden,  so  dass  neuralgische 
tlrscheinungen  häufig  eintreten,  können  wiederum  durch  Corsett,  oft  auch  schon 
durch  einen  Nyropschen  oder  dem  ähnlichen  Apparat  in  erträglichem  Zustand 
gehalten  werden.  An  ihren  Muskeln  ist  meist  nichts  mehr  zu  verderben  und 
nichts  zu  verbessern. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  nun  auch  versucht  die  Scoliose  forcirt 
zu  redressiren.  Deloro  hat  derart  begonnen,  und  Calot,  dem  wir  bei  der 
gewaltsamen  Kedression  der  Kyphose  wieder  begegnen  werden,  hat  das  Ver- 
fahren weiter  ausgebildet.  Andere  sind  ihm  gefolgt.  Es  wird  an  den  Beinen 
und  am  Kopf  energisch  gezogen.  Hoffa  räth  wenigstens  das  Mobilisirungs- 
verfahren  diesem  gewaltsamen  Zug  vorauszuschicken.  Dann  streckt  sich  im 
Zug  die  Wirbelsäule  und  ein  über  das  Becken  bis  noch  in  die  Achselhöhle 
angelegter  Verband,  welcher  angefertigt  wird,  während  Bindenzügel  der  Rich- 
tung der  Verkrümmung  entgegengesetzt  ziehn  und  der  Buckel  durch  Assistenten- 
hände hineingedrückt  wird,  fixirc  das  erreichte  für  3 — 4  Wochen,  zu  welcher 
Zeit  abermals  extendirt  und  abermals  Verband  angelegt  wird. 

Die  rhachitische  Scoliose  fällt  in  Beziehung  auf  ihre  Behandlung  vielfach 
mit  der  besprochenen  Form  zusammen.  Doch  wollen  wir  gerade  angesichts 
der  Thatsache,  dass  es  sich  um  kleine,  noch  nicht  laufende  und  unverständige 
J'atienten  handelt,  bemerken,  dass  eine  Lagerungsmethode  hier  im  Anfang  der 
Erkrankung  sehr  gute  Erfolge  liat.  Es  ist  dies  die  Lagerung  in  dem  Phelps- 
schen  Stchbett  (Nönchen).  Durch  Anspannen  eines  Gurts  über  das  Stehbett 
lässt  sich  auch  noch  die  Wirkung  der  Barwell'schen  Schlinge  der  Behandlung 
hinzufügen. 

8  ()'2.  Wir  müssen  hier  einige  Formen  der  Scoliose  anführen,  deren  wir 
schon  in  differentialdiagnoslischer  Richtung  hier  kurz  Erwähnung  thun  müssen. 

Ist  <'in  Bein  kürzer  als  das  andere,  so  muss  sich  nothwendig  beim  Stehen 
mit  gleichenFüssen,  das  Becken  auf  der  Seite  der  Verkürzung  senken.  Dann 
muss  sic^h,  insofern  der  Rumpf  stehen  soll,  die  Lendenwirbelsäule  ebenfalls 
zunächst  nach  der  Seite  der  Beckensenkung  wenden,  sofort  aber  verkrümmen 
nach  der  andern  Seite,  hier  aber  biegt  sich  der  Rücken  wieder  nach  der  ent- 
gegengesetzten und  urngekelirt  der  Hals.  So  bleibt  der  Kopf  in  der  senk- 
rechten Richtungsachse  und  der  Rücken  zeigt  die  S förmige  Scoliose  (vergl. 
§  51).  Ein  zu  kurzes  Bein  ist  die  häuligste  Ursache  dieser  Scoliose,  sei  es, 
dass  die  Verkürzung  traumatischer  Natur  ist,  sei  es,  dass  congenitale  Ungleich- 
heiten oder  pathologische  Kinwirkuniren  (Nervenslörungen,  Knochen,  Gelenk- 
erkrankungen) ursächlich  sind.  Man  hat  nun  von  je  her,  besonders  auch  in 
der  letzten  Zeit,  wirnler  die  Differenzen  im  Wachsthum  der  unteren  Extremität 
als  sehr  häufige  Ereignisse  und  wohl  gar  als  die  Ursache  der  habituellen  Sco- 
liose hinstellen  wollen.  Das  geht  sicher  zu  weit,  wenn  auch  zugegeben  wer- 
den muss,  dass  bei  sonst  zu  Scoliose  disponirten  Menschen  die  Verkürzung 
der  Extremität  den  Eintritt  der  Scoliose  und  ihre  Zunahme  begünstigen  kann. 
Die  Erscheinuniren  der  statischen  Scoliose  bestehen  in  dem  Nachweis  der 
S  förmigen  Verkrümnning  und  <ler  Beckensenknng  im  Stehen,  Erscheinungen, 
welche  im  Sitzen  und  Lie<ren  verschwinden.  In  dieser  fortwährenden  Correctur 
liegt  es  nun  auch  wenn  die  statische  Scoliose  nur  unter  besonderen  Umständen 
fixirt  wird  '^weiche  Knochen). 

Die  Cur  besteht  in  einem  Ausirl(»i<*h  der  VerkürzunL^  durch  eine  hohe  Sohle. 
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Erwähnen  wollen  wir  nur,  dass  es  seltener  vorkommt,  dass  Kinder  mit 
Scoliosen  geboren  werden.  Fötale  Rhachitis  und  Syphilis  können  die  Ursache 
derselben  sein.  Aber  auch  in  Folge  von  Hemmungsbildungen,  theils  allein 
an  den  Wirbeln,  theils  verbunden  mit  anderweitigen  Defecten  des  Skeletts  hat 
man  die  Schiefheit  des  Rumpfes  beobachtet,  ja  in  einzelnen  Fällen  sind  schiefe 
Wirbelkörper  als  ursächlich  nachgewiesen  worden. 

Wohl  noch  seltener  sind  die  Scoliosen  in  Folge  von  Narbenschrumpfung 
einer  Seite,  sei  es,  dass  die  Narbe  die  Haut  betrifft  wie  in  dem  bekannten 
von  Volkmann  beobachteten  und  durch  Plastik  geheilten  Falle,  sei  es,  dass 
sie  in  den  Muskeln  (Streckermuskeln)  ihren  Sitz  hat.  Die  nach  Empyem  ein- 
tretenden Scoliosen,  welche  nur  bleibend  sind,  wenn  die  Lunge  nicht  wieder 
voll  zur  Ausdehnung  kommt,  haben  wir  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheit 
bereits  erwähnt.  Ebenso  ist  der  traumatischen  Scoliose  bei  Fracturen  Erwäh- 
nung gethan  und  die  Ischiasscoliose  besprechen  wir  bei  der  betreffenden 
Krankheit. 

Entzündung  und  Eiterung  im  Gebiet  der  Wirbelsäule  und 
deren  Folgen  für  die  Form  derselben. 

Tuberculose  der  Wirbelsäule. 

Spondylarthrocace  (Rust),  Malum  Pottii. 

§  63.  Die  meist  chronisch  entzündlichen  Processe  im  Gebiet  der  Wirbel, 
welche  in  ihrem  Verlauf  häufig  zu  Destruction  und  Dislocation  —  zu  der  Ent- 
stehung eines  Buckels,  Gibbus,  Kyphose  —  führen,  sind  erst  seit  Pott's  im 
Jahre  1779  erschienener  Schrift  über  die  Beziehungen  des  Gibbus  und  der 
Paralyse  zu  der  destruirenden  Form  von  Wirbelentzündung  den  Aerzten  ge- 
nauer bekannt.  Die  Krankheit  hat  aber  wohl  ein  Anrecht,  bekannt  zu  sein, 
denn  sie  kommt  besonders  im  kindlichen  Alter,  etwa  vom  2.  bis  5.  Jahr  sehr 
häufig  vor.     Aber  auch  noch  im  späteren  Alter  ist  sie  reichlich  vertreten. 

Dies  geht  aus  der  Zusammenstellung  von  199G  Fällen  von  Carlos  an  verschiedenen 
Skelettabschnitten,  welche  Billroth  und  Menzel  aus  Sectio nsprotoeollen  des  "Wiener  All- 
gemeinen Krankenhauses  entnommen  haben,  hen'or.  Hier  kommen  35,2  Procent  aller  secirten 
Falle  auf  die  Wirbelsäule.  Da  nun  unter  diesen  sämmtlichen  Fällen  nur  wenige  unter 
10  Jahren  waren,  so  ist  anzunehmen,  dass  der  wirkliche  Pocentsatz  der  Kyphotischen  ein 
noch  höherer  sein  wird. 

Die  granulirende,  fungöse,  tuberculose  Entzündung  der  Gelenk- 
entzündungen mit  allen  ihren  Folgezuständen,  dem  Knorpeldefect,  der  Caries 
der  Gelenkenden  wird  zwar  auch  als  isolirter  Process  beobachtet,  aber  doch 
in  wesentlicher,  den  Verlauf  bestimmender  Weise  fast  nur  an  den  Verbindungen 
der  beiden  oberen  Wirbel,  des  Atlas  und  Epistropheus  unter  sich  und  mit 
dem  Schädel  und  wahrscheinlich  auch  noch  an  den  übrigen  Halswirbelgelenken. 
Hier  treten  auch  alle  die  Folgeerscheinungen,  welche  durch  die  Destruction 
der  Gelenktheile  herbeigeführt  werden,  bis  zur  Spontanluxation  (des  Kopfes 
auf  dem  Atlas,  des  Atlas  auf  dem  Epistropheus)  in  nicht  seltenen  Fällen  auf. 

An  den  tieferen  Wirbeln  können  zwar  isolirtc  Entzündungen  eines  Ge- 
lenkes ebenfalls  vorkommen  und  zu  bestimmten  Erscheinungen,  besonders  zu 
Congestionsabscess  führen,  aber  das  typische  Bild  des  Malum  Pottii  rufen  sie 
doch  nur  dann  hervor,  wenn  sie  sich  combinircn  mit  Knochenaffection  am 
Wirbclkörper  und  mit  Destruction  der  zugehörigen  Syndesmose. 

Ich    habe    die  Ueberzeugung  gewonnen,    dass  es  sich  bei  der  Spondylar- 
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throcace  gleichwie  bei  den  tuberculösen  Erkrankungen  der  Gelenke  in  der 
Re^cl  um  primäre  Osteopathien  handelt.  Diese  Herderkrankungen  sind  ein- 
mal erbscn-  oder  kirschgrosse  Hohlräume  in  den  Wirbelkörpem,  welche  luber- 
culösc  Granulation  und  verkäste  Massen  enthalten.  Brechen  sie  nach  der 
Syndesmose  oder  nach  dem  Periost  durch,  so  führen  sie  hier  zu  der  gleichen 
Form  der  destruirenden  Entzündung.  Zuweilen  enthalten  solche  Hohlräume 
auch  grössere  und  kleinere  Sequester  und  bieten  so  einen  üebergang  zu  den 
Herderkrankungen,  welche  von  den  älteren  Beobachtern  speciell  als  Knochen- 
tuberkel bezeichnet  wurden  (Delpech,  Nt^laton,  Moissel).  Im  einem  Ge- 
biet des  Knochens  entwickelt  sich  innerhalb  der  Haversischen  Kanälchen  eine 
tuberculöse,  rasch  verkäsende  Ostitis.  Das  ergriffene  Gebiet  bleibt  in  seiner 
£;roben  Form  erhalten,  es  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  nur  heller,  als  der 
anliegende  gesunde  oder  hyperämische  Knochen,  von  welchem  es  eine  ganz 
dünne  Lage  tuberculöser  Granulation  scheidet,  und  aus  welchem  man  es  wie 
die  Nuss  aus  der  sie  eng  umschliessenden  Schale  herausheben  kann.  Auch 
von  diesem  sequestrirten  Herde  aus  bildet  sich  ein  Durchbruch  nach  der  Syn- 
desmose, nach  dem  Periost  mit  den  gleichen  Folgen,  wie  wir  oben  für  die 
Granulationshorde  beschrieben  haben.  Viel  seltener  sind  gewiss  primäre  Er- 
krankungsherde im  Gebiet  der  Syndesmosen  mit  secundärem  üebergang  aof 
die  Wirbelkörper,  und  vielleicht  kommen  sie  überhaupt  nicht  vor,  sondern 
wenn  man  sie  in  den  fortgeschrittenen  Stadien  zu  sehen  glaubt,  sind  es  von 
der  Oboriläche  des  Knochens  ausgegangene  Erkrankungen.  Sobald  übrigens 
einmal  die  tuberculösen  Herderkrankungen  den  ursprünglichen  Herd  verlassen 
und  die  Nachbargebiete  ergriffen  haben,  treten  im  Ganzen  bei  allen  Formen 
die  gleichen  progressiv  zerstörenden  Processe  ein.  Wir  wollen  noch  hinzufügen, 
dass  die  Knochenherde  in  einer  Anzahl  von  Fällen  nur  einfach  auftreten.  Da- 
gegen kommen  sie  auch  mehrfach  vor  in  einem  Wirbel,  mehrfach  in  zwei 
neben  einander  liegendrn  Wirbeln  und  mehrfacli,  sowie  vielfach  in  von  einander 
getrennten  Gebieten  der  Wirbelsäule. 

Nur  ausnahmsweise  beobachtet  man  eine  Tuberculöse  der  Wirbelbogcn 
(Mal  vertrbral  posterieur,  Lannelongue).  Bei  ihnen  handelt  es  sich  in 
der  Kegel  nur  um  flache  Defecte  unter  dem  Periost,  auch  um  käsig  granulirende 
Herde  mit  kleinen  Sequesterstückchen,  also  um  ähnliche  Processe  wie  an  den 
Rippen. 

K'-lin-n  wir  zu  ilvn  Krknnikiiritrrii  «Irs  Kih'pcrs  /urück.  so  fmdot  man  bald  das  normale 
licwrln'  dtT  Syndesmose  in  versclufdcner  Ausdrhnunjj  ireschvrunden  und  an  seine  SteUc 
sind  i:«-tni«'n  j:ranuliri'nd.\  fiin^^iise  Massen  mii  wefljsrln<l«'n  Menjxen  von  Eiter.  Bald  greifen 
die  (rranulati(tnen  au<-h  dt-n  AVirhj-lkitrjMT  an  und  /erstün-n  ilin  in  der  gleichen  Art,  wie  boi 
der  }:I»-ieli«'n  Krkrankunir  d<r  <ie|enk«-  der  (ielenkköriier  vnn  aussen  nadi  innen  fortschnMlend 
zerstört  wird.  l)ie  Wirkun^rrn  drs  Drucks  eotnhinin'n  sieli  mit  denen  der  (.Tranulatiun,  und 
si<'  irn'iten  um  so  wirksaniiT  ein.  als  ben-its  vnrlur  in  den  meisten  Fällen  die  an  dem  Er- 
krankun^rslierd  p'Ii'irinen  Wirlnlkiirpcr  rinc  diffuse  Malaeir  erfahren  halten.  So  ist  die 
Abnalime  in  der  IIJiIh-  dt-r  \V  irlu- 1  ki«r[nrsäu  le  dureli  funi^öse  Malaeie  der 
Syndi'snHtse.  wie  durch  Maries  der  Olurfläche  di's  Körpers  und  dureh  d\^ 
WirkuriL'^'n  «les  Drucks  auf  den  zum  Thfil  «lest  rui  rt  t'u,  zum  Theil  malaeisehen 
Knochen  hi*i:rcif|  ieli.  Im  (iehiri  der  Krkrankunir.  >ei  es  in  cirn-m  oder  mehreren  Wirbel- 
körjjern.  kni<"kt  die  \\irlM'I>;iuIc  l»ei  irl«ii'lun;issi«:er  Zer>t«".iun;:  na<'h  vorn,  hei  ungleich  massiger 
nach  vorn  und  seitlich  lin,  i-s  entsteht  eine  l'rmnincnz  und  zwar  in  winkliger  Form  (Dom- 
fortsätze,  am   IMckcn\ 

(irradc  zu  diesen  rn'Ci'SNen  ^re.srjlen  sicii  iwii'h  pfj-rn  su]»])eriostale  FungosiUiten,  suh- 
peridsiaje  Kiienintri-n,  welche  >ieh  v«»n  d<T  äusseren  Kläclie  der  Syndesmosen  aus  verbreiten, 
während  isujirti-  fun^ri'.sr  ».(l.r  eiteri^n-  Periostitis  ain  Wirheikörper  selten  ist.  In  den 
späteren  Stadien  kommt  es  dann  w-hl  vom  Teriost.  wie  von  den  jiarnstalen  Weiehtheilen 
und  der  Oherlläche  cl,'r  Kn"Clien  zu  einer  oNNifu-irenden  Ostitis,  welche  für  den  Fall  der  Aus- 


SPONDYLARTHHOCACE.  107 

hei  hing  die  Verbindung  der  UeberreMe  der  durch  die  Krankheit  zerstörten  Wirbel  in  der 
Form  eines  festen  Callus  vermittelt. 

Ganz  ineonstant  ist  bei  den  verschiedenen,  bis  dahin  geschilderten,  pathologischen 
Processen  die  Menge  des  sich  bildenden  Eiters.  Wenn  mehr  Eiter  gebildet  wird,  so 
hat  derselbe  in  der  nächsten  Umgebung  des  erkrankten  Wirbels  keinen  Raum.  Zuweilen 
ergiesst  sich  derselbe  in  den  Wirbelcanal  unter  die  Dura  und  löst  selbige  in  verschiedener 
Ausdehnung  ab.  Durch  einen  solchen  Abscess  kann  Compression  des  Marks  und  für  den 
Fall  der  Perforation  Eiterung  in  Canal  und  Mark  bewirkt  werden.  Viel  häufiger  verbreitet 
Mch  dagegen  der  Eiter  auf  der  vorderen  seitlichen  Fläche  der  Wirbelsäule  und  bildet  hier 
die  bekannten  Senkungsabscesse,  Congestionsabscesse,  welche  erst  fem  von  dem 
Ort  ihrer  Entstehung  zur  Körperoberflächc  und  zur  schliesslichen  Perforation  gelangen.  Wir 
haben  bereits  die  retropharyngealen  und  die  retrooesophagealcn  Abscesse  als  Senkungsabscesse 
der  oberen  Halswirbel  kennen  gelernt.  Die  Brustwirbelabscesse  breiten  sich  im  Gebiet  des 
Mediastinum  posticum  aus  und  verlassen  das  Zwerchfell  mit  dem  Psoas,  weit  seltener  per- 
foriren  sie  früher  die  Iniercostalmuskeln  und  es  entsteht  ein  Abscess  am  hinteren  Rippentheil 
des  Thorax.  Auch  in  den  Pleuraraum  und  in  die  Lungen  können  sie  sich  ergiessen.  Die 
Pleura  und  Fascia  endothoracica  werden  selbstverständlich  emporgehoben.  Oesophagus  und 
Aorta  werden  ebenfalls  abgehoben,  und  während  der  Oesophagus  an  seiner  vorderen  Fläche 
firei  bleibt,  ist  die  Aorta  wie  die  austretenden  Nervenstämme  von  Eiter  umspült.  Die  Ab- 
scesse der  unteren  Brust-  und  der  Lenden-  und  Krcuzbeinwirbel  haben  ihr  Ausbreitungs- 
gebiet im  Bereich  des  Beckens.  Sie  kommen  hier  wie  am  Oberschenkel  auf  der  vorderen 
und  hinteren  Fläche,  nachdem  sie  durch  die  verschiedenen  Bindegewebsspalträume,  in 
welchen  sie  sich  bewegen,  verschiedene  Ausbreitung  erfahren  haben,  auf  der  Oberfläche  zum 
Vorschein.  Wir  werden  sie  bei  den  Beckenabscessen  abhandeln  (Psoasabscess,  iliacaler  Ab- 
scess u.  s.  w.). 

Für  das  Krankheitsbild  und  die  Prognose  von  der  grc'»ssten  Bedeutung  sind  nun  femer 
die  pathologisch-anatomischen  Verändemngen  der  Rückenmarksnerven  und  des  Marks 
sammt  seinen  Bauten. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Beeinträchtigung,  welche  das  Rückenmark  er- 
leidet, haben  sich  in  neuerer  Zeit  durch  die  Arbeiten  von  Kahler  und  Schmauss, 
sowie  von  Kraske  erheblich  erweitert.  So  haben  wir  zunächst  darauf  hinzu- 
weisen, dass  eine  wirkliche,  durch  den  Druck  herbeigeführte  Beeinträchtigung 
des  Rückenmarks  im  Sinne  des  Druckes  bei  Fractur  selten  ist.  Nachgewiesen 
ist  jedoch  die  Druckbeeinträchtigung  unzweifelhaft  und  wir  möchten  bezweifeln, 
ob  sie  wirklich  so  selten  ist,  wie  es  nach  Kraske's  Untersuchungen  zu  sein 
scheint  (2  pCt.)  1  Fall  auf  52. 

In  der  Regel  schreitet  von  dem  kranken  Wirbelkörper  die  Krankheit  ent- 
weder in  der  Form  verkäsender  Granulation  oder  als  Eiter  bis  zum  Periost 
fort,  durchbricht  dasselbe  und  findet  dann  in  dem  Epiduralraum  eine  geeignete 
Stätte  zur  Ausbreitung.  Diese  peripachymeningitische  Ausbreitung  kann  sich 
sehr  lange  halten,  es  dauert  lange,  bis  die  Dura  angegriffen  wird,  und  auch 
dann  sind  es  meist  nur  die  äusseren  Schichten,  welche  erkranken  (Pachyme- 
ningitis  externa).  Schliesslich  durchbricht  aber  doch  die  Krankheit  die  Dura  und 
dringt  in  das  Mark  ein,  es  entwickelt  sich  eine  tuberculöse  Entzündung  desselben. 

Aber  vorher  wirken  andre  Effecte  auf  das  Mark  und  bedingen  dessen 
Symptome.  Die  Tuberculöse  im  epiduralen  Raum  drückt  das  Mark  platt  und 
macht  es  blutleer  (Kraske,  Schmauss).  Das  soll  etwa  in  d^er  Hälfte  aller 
Fälle  eintreten.  Bei  ihnen  weist  die  Section  die  veränderte  platte  Form  nach. 
Aber  auch  ohne  diesen  Druck  treten  Rückenmarkserscheinungen  auf.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Kahler  und  Schmauss  wirkt  der  Druck  des  tuber- 
culösen  Exsudats  von  aussen  auf  die  Rückenmarkshäute  derart,  dass  es  zu  einer 
Behinderung  des  Lymphabflusses  aus  dem  Mark  und  zu  Stauung  der  Gewebs- 
säfte  führt.  Die  Stauung  wird  noch  vermehrt,  da  gleichzeitig  die  epiduralen 
Sinus  und  die  Venen  der  Dura  gedrückt  werden.  Während  dadurch  schon  so- 
fort die  Ernährung  des  Marks  gestört  wird,  wirken  mit  der  Zeit  die  stauenden 
Flüssigkeiten    als  Gift  auf  das  Mark,    die  Axencylinder  zerfallen,    die  Neuro- 
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glia  wuchert  dahin,  wo  sie  zerstört  wurden,  schliesslich  entsteht  eine  Narbe. 
Es  handelt  sich  also  niolit  um  Compressionsrayelitis,  sondern  um  Oedem  und 
Zerstörung  des  Marks  mit  folgender  Bindegewebsbildung. 

Diese  Processe  können  auch  auf  die  austretenden  Nerven  übergehen  und 
selbige  zerstören. 

Die  Möglichkeit  der  Herstellung  einer  niilssigen  Degeneration  des  Marks  ist  übrigcDS 
durch  Autopsie  erwiesen.  Trotz  «erheblicher  Atrophie  desselben  kann  eine  bereits  bestehende 
Lähmung  wii'der  verschwinden  [Beobachtung  von  Michau*]. 

Unsere    ganze  Darstellung    des  Malum  Pottii    ging  davon  aus,    dass    die 
Entwicklung  der  Destruction  des  Wirbelkörpers  auf  eine  tuberculöse  Herd- 
erkrankung zurückgeführt  werden  müsse,  welche  hier  wie  am  Gelenk  den 
Fungus,  die  granulirende,    die  kiisig-eitrige  Entzündung  hervorruft.     Wir  sind 
in  unserer  Darstellung  davon  ausgegangen,  weil  nur  eine  verschwindend  kleine 
Minorität  von    entzündlicher  Gibbusbildung  und    von  cariöser  Eiterung  an  den 
Wirbelkörpern  anderen  Ursachen    ihre  Entstehung  verdankt.     Zunächst  wollen 
wir    anführen,    dass    es    einige    Beobachtungen    von    chronisch    entstandenen 
Eiterungen,    die  mit  den  Wirbelkörpern  in  Beziehung  standen,    giebt,    welche 
auf  Aktinomycosis    zurückgeführt  werden    mussten.     Einen  Gibbus    veran- 
lassten diese  Eiterungen  nicht.     Dazu  kämen  dann  die  doch  verhältnissmässig 
seltenen  Fälle    von  gummöser  Ostitis,    welche  zu  Kyphose  führen.     (Siehe 
§   70.)     Auch    entwickelt    sich    w^ohl    in    sehr    seltenen  Fällen    eine  Eiterung 
langsam,    ohne  tuberculösen  Character    von  einer  Verletzung    des  Wirbels 
aus.     In  der  Regel    freilicli  sind  solche  Vereiterungen    nach  Verletzungen  und 
dergleichen  Locaiisationen    der  Tuberculöse.     Dazu    kämen    dann    noch 
die    seltenen  Fälle,    bei   welchen    eine  Arthritis    deformans    als  Ursprung 
eincT    sich    etablirenden    luterung    mit   Knochenzerstörung    angesehen    werden 
musste.      Endlich    wäre  noch    darauf    hinzuweisen,    dass    sehr   selten    einmal 
acute  Processe  di^r  Wirhelgelenke  odiT  der  Körper  beobachtet  worden  sind, 
welche  zu  Zerstörung  des  Körpers  mit  der  Ausbildung  eines  Buckels  führten. 
(Siehe    am  Ende    des  folgenden  Paragraphen.)     Und    zum  Schluss    darf   man 
nicht  verpassen,  dass  es  metastatische  Gescliwülste  giebt,  welche  voUkommen 
unter  dem  Bild    des  Malum  Pottii  verlaufen  können.     iVm  häufigsten  und  am 
bekanntesten    sind    die    secundären  Carcinome    der  Wirbelkörper    bei  Frauen, 
welche    an  Carcinoma    maiiimae   leiden.     Zuweilen    handelt  es    sich  um   ganz 
symptomlos  verlaufende,  verschrum|)fen(le  Scirrhen,  und  man  findet  erst  den  pri- 
mären Brustkrebs,  nachdem  man  durch  den  Gibbus  veranlasst  wurde,  darnach 
zu  suchen. 

§  64.  Nach  der  vorstehenden  paihologisch-anatomischen  und  ätiologischen 
Besprechung  ist  das  klinisehe  Bild  der  Spondylartlirocace  leicht  zu  entwickeln. 
Wir  sahen,  dass  die  Erkrankung  der  AVirbelkörper  und  deren  Gelenke  auf  ver- 
schiedenem Wege  zu  D(»struetion  der  Knochen  führte.  War  eine  Zerstörung  des 
Knochens  eingetreten,  so  iiab  der  erweichte  Wirbelkörper  dem  Druck  derKorper- 
last  naeh,  es  knickte  der  Bogen  der  Wirbelsäule  meist  mit  offenem  Winkel  nach 
vorn  an  der  Stelle  der  Erkrankun^r  ein.  Diese  Einknickung  mit  der  Bildung 
eines  Buckels,  einer  winkligen  Kyphose,  ist  so  charakteristisch,  dass 
dieselbe  als  Pottasche  Kyphose  zur  Bezeichnung  der  ganzen  Krankheit  ge- 
braucht WMirde.  Trotzdem  entspricht  >ie  nur  einem  Symptom  derselben,  wel- 
ch(\s  unter  besonders  günstigen  Umständen  fehlen  kann.  An  den  oberen  Hals- 
wirbeln,   am  Atlas   und  Efustropheus    wurde  das  Symi>tom    oft  ersetzt   durch 
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eine  Dislocation,  welche  mehr  der  Spontanluxation  der  verschiedenen  Gelenke 
analog  war.  Aber  gleichzeitig  mit  dem  Buckel  zeigten  sich  zwei  allerdings 
wechselnde,  jedoch  zur  Vervollständigung  des  klinischen  Bildes  nicht  minder 
wichtige  Symptome,  der  Senkungsabscess  und  die  durch  Affection  des 
Rüekenmarksnervenapparats  bedingten  nervösen  Störungen,  die  Hyperästhe- 
sien und  Anästhesien,  die  krampf-  und  lähmungsartigen  Zustände. 

Wir  legen  bei  der  folgenden  Symptomatologie  der  Kürze  halber  überall 
das  Bild  der  Krankheit  an  den  Brustwirbeln  zu  Grunde  und  werden  darnach 
kurz  noch  die  nöthigen  Bemerkungen  über  den  Verlauf  des  Processes  an 
anderen  Wirbeln  hinzufügen. 

Du-  relative  Häufigkeit  der  Carics  an  den  verschiedenen  Wirbeln  hat  Billroth  hc- 
rechnet.  Die  grösste  Zahl  aller  Erkrankungen  fällt  auf  das  Gebiet  der  Brust  Wirbelsäule 
als  dem  grösseren  Absehnitte  der  Wirbelsäule.  Dahingegen  findet  sieh  etwa  folgende 
Uäuiigkcitsscala.  Am  häufigsten  erkranken  der  2.  Halswirbel  und  6.  Brustwirbel,  dann 
folgen  der  5.,  7.,  8.  Bnistwirbel,  sodann  der  3.  Halswirbel,  der  3.,  4.,  9.,  10.  Bnistwirbel 
und  4.  Lendenwirbel  u.  s.  w. 

Möglicherweise  ist  diese  Häufigkeitsseala  dadurch  begründet,  dass  die  meist  betroffenen 
Wirbel  mehr  mechanischen  Insulten  ausgirsetzt  sind.  Das  bestätigt  auch  Hoffa  u.  A. 
Xachdem  erkrankt  am  häufigsten  der  untere  Theil  der  Brustwirbelsäule  und  der  Uebergang 
derselben  in  die  Lendenwirbelsäule  und  dann  die  Verbindung  zwischen  Hals-  und  Brust- 
wirbel säulc. 

Die  initialen  Erscheinungen  vor  dem  Eintritt  einer  Deformität  sind  häufig 
unsicher.  Wie  bei  anderen  Knochen-  und  Gelenkleiden  haben  wir  hier  zu- 
nächst zu  denken  an  locale  Schmerzhaftigkeit  der  erkrankten  Theile  und  an 
Contractur.  Aber  die  locale  Schmerzhaftigkeit  ist  meist  schwer  zu  ermitteln, 
da  die  erkrankten  Knochen  und  Gelenktheile  nur  ausnahmsweise,  wie  an  den 
Halswirbeln,  der  Untersuchung  zugänglich  sind.  Besondere  Experimente,  in 
der  Meinung,  diese  Symptome  festzustellen,  sind  aber  einestheils  unsicher,  wie 
das  Ueberstreichen  der  Wirbelsäule  mit  heissen  Schwämmen,  wobei  der  ent- 
sprechende Wirbel  empfindlicher  sein  soll  (Gopeland),  andererseits  unter 
Umständen  schädlich,  wie  z.  ß.  das  Springen  von  einem  Stuhl  auf  den  Boden, 
und  schliesslich  wird  doch  auch  in  der  That  noch  nicht  der  Beweis  einer 
Spondylitis  geführt  dadurch,  dass  einem  Kind  bei  diesen  verschiedenen  Proben 
ein  Wirbelkörper  wehe  thut.  Man  begnügt  sich  also  wohl,  die  Schmerzhaftig- 
keit durch  Druck  und  Bewegung  am  Dornfortsatz  zu  prüfen. 

Nicht  ohne  Bedeutung  sind  auch  zuweilen  ausstrahlende,  intercostal- 
neuralgische  oder  lumbale  Schmerzen,  ebenso  wie  ausstrahlende  Schmerzen 
am  Hals  (siehe  unten)  wichtig  sind.  Nicht  selten  tritt  „Gürtelschmerz"  ein 
oder  der  Kranke  klagt  über  Schmerzen,  welche  von  dem  kranken  Wirbel  ausstrahlen 
nach  den  Extremitäten.  Kinder  klagen  über  Bauch-,  über  Magenschmerz,  sie 
schreien  bei  allen  Rumpfbewegungen,  auch  beim  Athmen,  Niesen,  Husten  etc. 
In  Zusammenhalt  mit  anderen  Symptomen  können  sie  oft  die  Diagnose  bestimmen. 
Als  solche  sind  aber  sehr  wesentlich  die  Contracturen.  Meist  stellt  der 
Kranke  die  ganze  Wirbelsäule  bei  Spondylitis  des  Stammes  fest,  er  vermeidet 
womöglich  alle  isolirten  Bewegungen.  Dadurch  bekommt  schon  der  Gang 
etwas  ausserordentlich  Unbeholfenes,  Steifes,  noch  mehr  aber  die  Bewegungen, 
bei  welchen  sonst  die  Wirbelsäule  flectirt  wird.  Will  der  Kranke  z.  B.  irgend 
einen  Körper  von  der  Erde  aufheben,  so  thut  er  dies  meist  in  der  Art,  dass  er 
die  Wirbelsäule  steif  stehen  lässt,  während  er  die  Hüften  stark  beugt.  Erhebt 
er  sich,  so  stützt  er  die  Hände  auf  die  Oberschenkel  und  schiebt  so  den 
Stamm  allmälig  in  die  Höhe.  Dies  Stützen  der  Hände  auf  die  Obersclienkel 
sieht  man  auch  öfters  in  sehr  charakteristischer  Weise  beim  Gang  der  Patien- 
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ten.     Aehnliche  Beschwerden  und  ungeschickte  Versuche,    die  AVirbelsäule  zu 
stützen,  treten  bei  dem  Bestreben  seitlicher  Neigung  und  Rotation  ein.     Meist 
lässt,  wenn  solche  Erscheinungen  da  waren,  die  Deformität  nicht  lange  aa( 
sich    warten,    während   in  einzelnen  Fällen    die  letztere   überhaupt  das    erste 
den  Eltern    auffällige  Symptom    war.     Denn  nicht   selten  verläuft  die  Krank- 
heit  mit  sehr   geringen  subjectiven  Beschwerden.     Die  Deformität    zeigt  sich 
nun  besonders  an  der  ßrustwirbelsäule  als  mehr  weniger  spitzwinkliger  Buckel 
Es  ist  das  wesentlich  abhängig  davon,  ob  einer  oder  mehrere  Wirbel  befallen 
waren.     Waren  mehrere  Körper  erweicht  oder  zusammengesunken,  so  bekommt 
der  Buckel  etwas  mehr  Rundung.     Zuweilen  ist  auch  mehr  oder  weniger  seit- 
liche Neigung    bei  der  Kyphose    vorhanden.     Mit  der  Zeit    nimmt  der  Rumpf 
sammt  der  Wirbelsäule    mancherlei  compensatorische  Stellungen  an,  es  bilden 
sich    locale  Lordoscn,    auch    seitliche    Compensationskrümmungen    mancherlei 
Art  aus,  der  Durchmesser  des  Thorax  verändert  sich  entsprechend  der  Buckel- 
hildung,    der  ganze  Körper  sinkt  in    sich  zusammen,    so  dass  die  Rippen  auf 
dem  Becken    ruhen.     Es  führt  uns  zu  weit,    alle  diese    secundären  Verkrüm- 
mungen im  einzelnen  hier  an  und  auszuführen,  sie  ergeben  sich  in  der  Regel 
auch  leicht  von  selbst.     Zu  vergessen  ist  auch  nicht,  dass  gleichzeitig  mehrere 
Erkrankungsherde  vorhanden    sein  können,    dass  also  zwei  Buckel  und  zwei- 
mal Compensationskrümmungen   eintreten.     Gegenüber  dem  Verlauf,    bei  wel- 
chem die  Deformität    sich  ganz  allmälig  entwickelt,    kommt  es  aber  auch  in 
anderen  Fällen  zu  einem  rapid  eintretenden  Buckel,   und  zwar  sieht  zuweilen 
die  ganze  Sache  einer  Fractur,  einer  Luxation  um  so  ähnlicher,  als  eine  ent- 
sprechende Gewalteinwirkung,    freilich  meist  eine  sehr  geringe,    das  Ereigniss 
herbeilührte.     Gerade  in  den  letztgedachten  Fällen  treten  denn  auch  öfter  die 
gefurcht eten  Rückenmarkssymptome,  gleichwie  bei  einer  Fractur,  plötzlich 
auf.     Was  die  Häufigkeit  derselben  anbelangt,  so  existiren  darüber  zwar  keine 
Zahlen,  aber  dem  allgemeinen  Eindruck  nach  sind  sie  doch  gewiss  nicht  sehr 
häufig.     Gleichwie    bei  den  Fracturen  der  Wirbelsäule  zeigen   die  eintretenden 
Lähmungen  meist  die  Form  der  Paraplegie,    wenn  dieselbe  auch    in  manchen 
Fällen  nicht  ganz  gleichmässig  ausgesprochen  ist.     Seltener  sind  isolirte  peri- 
phere Lähmungen  durch  Neuritis  und  Atrophie  austretender  Nervenstammc. 
Die  motorische  Sphäre  ist  vorwiegend  betheiligt,  weil  eben  die  Schädlichkeiten 
besonders  auf  die  Vorderseite  des  Rückenmarks  einwirken,  doch  kommen  auch 
Anästhesien  in    verschiedener  Ausdehnung    vor.     Auch  Hyperästhesien    treten 
nicht  selten    auf.     Mit    der  Lähmung    verbindet  sich  zuweilen    die  Contractur 
und  zwar  in  einzelnen  Fällen  in  höchst  sonderbarer  Form. 

ScIhmIc  thrilt  r'mrn  Fall  mit,  und  ich  si-n»*;r  habe  rincn  gloii'hon  gesehen,  bei 
wolohrm  dir  unt^n^n  KxtnMuitälrn  nnist  im  Knirjjclcnk  flcrtirt  warrn.  Hob  man  die  Flexion 
jri'waltsam  auf.  so  hörtr  im-hr  \ind  iin-hr  <\or  Wid«'r>taiid  drr  Fioxorcn  auf,  und  sobald  ein 
p?wiss«*r  \VinkeI  überschritt«'!!  war,  sirllti-  sich  d«r  rntiT.sclx'nkol  einschnappend  wie  die 
Klinp^  des  Tascht-ninoMTs  in  starn*  Kxt«'nsi«»n.  Von  hi«T  aus  konnte  man  das  Spiel  ^ii'der- 
hoh'n.  Subahl  man  den  Widerstand  der  K\ten<ioren  bis  /,\i  einem  gewissen  Grad  über- 
wunden halle.  init<»n  die  FIe\«»ren  in  Adinn  und  l»eweirten  federnd  die  Extremität  in 
äusserstc  Hexion. 

Meist  ist  auch  bei  totaler  Paralyse  die  J{»M*le\thätigkeit  in  sehr  aus- 
gesprochener Weise  wirksam,  Ii(MÜhningen  der  Haut  rufen  sofort  die  verschie- 
densten Contracturen  der  Muskeln  hervor.  Zuweilen  hören  bei  fortschreitender 
Lähmung,  wahrscheinlich  mit  dem  Verlauf  der  secundären  ^larkzerstörung,  die 
Reflexe  auf. 

Wie  schon  bemerkt,  ist  auch  das  Auftreten  der  Xervensymptome  nicht 
ganz    gleichartig.     Zuweilen    ist   die  Lähmung  plötzlich  da,    und    es  kann 
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sogar  bei  Luxation  der  obersten  Wirbel  der  Nerventod  rasch  mit  dem  Zu- 
standekommen der  Verschiebung  eintreten.  Solche  Fälle,  in  welchen  die  Läh- 
mung plötzlich  eintrat,  sind  es  denn  auch,  bei  welchen  die  Nervensymptome 
öfter  ebenso  rasch  wieder  verschwinden,  hie  und  da  nach  therapeutischen  Ein- 
griffen, so  nach  Extension  bei  Halswirbelcaries.  Die  meisten  Fälle  sind  aber, 
wie  oben  erwähnt,  keinen  reinen  Compressionsparaplegien,  sondern  es 
kommen  rasch  die  Erscheinungen  von  Markerkrankung  hinzu,  indem  die  Mo- 
tilität mehr  und  mehr  erschwert  wird,  bis  vollständige  Lähmung  eintritt. 
Dies  kommt  auch  zuweilen  schubweise.  Aber  selbst  daun  kann  sich  mit  der 
Besserung  des  Knochenleidens  auch  die  Lähmung  zurückbilden.  Ich  habe 
zweimal  bei  Caries  der  untersten  Halswirbel  mit  totaler  Extremitätenparalyse 
—  ja  in  dem  einen  Fall  mit  gleichzeitiger  Lähmung  der  Blase  und  des 
Darms  —  vollständige  Restitutio  ad  integrum  eintreten  sehen.  Doch  kommt 
es  oft  genug  auch  zu  den  bei  Fractur  der  Wirbelsäule  geschilderten  misslichen 
Ausgängen,  zu  Urinretention  und  stinkendem  Blasencatarrh,  Decubitus 'u.  s.  w. 
Aeusserst  inconstant,  aber  von  der  grössten  Bedeutung  ist  das  Symptom 
der  käsigen  Eiterung  und  des  Congestionsabscesscs.  Aus  der  pathologisch- 
anatomischen Besprechung  ist  ersichtlich,  dass  durchaus  nicht  in  allen  Fällen, 
vielleicht  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl,  so  viel  Eiter  gebildet  wird,  dass  er 
an  der  Körperfläche  als  Abscess  zum  Vorschein  kommt.  Man  hat  berechnet, 
dass  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle  Congestionsabscesse  entstehen.  Wieder  in 
anderen  ist  der  retropharyngeale,  der  Psoasabscess,  das  erste  sichere  Symptom 
der  Wirbelerkrankung.  Grosse  Eiterherde  influiren  aber  immer,  wenn  auch  zu- 
weilen erst  nach  Jahren,  auf  den  Verlauf  in  höchst  misslicher  Weise.  Un- 
zweifelhaft kommen  auch  noch  relativ  ausgedehnte  Eiteransammlungen  zur 
Eindickung  und  schliesslichen  Resorption,  aber  wenn  sie  erst  einmal  als  grosse 
Sacke  im  Pharynx,  im  Becken,  am  Lig.  Poupartii  erscheinen,  so  ist  doch  meist 
darauf  nicht  mehr  zu  warten.  Dahingegen  verlaufen  sie  recht  häufig  so  lang- 
sam, dass  man  sie  jahrelang  für  ganz  latent  halten  kann.  Der  Inhalt  dieser 
Abscesse  ist  sehr  wenig  phlogogener  Natur.  Die  Entzündung  beschränkt  sich 
hier  auf  die  Bildung  einer  bei  langer  Dauer  sehr  festen  Bindegewebskapsel, 
und  so  kommt  es,  dass  diese  Eiteransammlungen  zuweilen  an  der  Oberfläche 
des  Körpers,  besonders  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels,  höchst  auf- 
fallend runde  cystenähnliche  Formen  annehmen.  Bei  einer  etwaigen  Punc- 
tion  kann  man  dann  auch  glauben,  man  habe  eine  Cyste  vor  sich,  denn 
es  fliesst  zunächst  fast  ganz  durchsichtiges  Serum  aus,  auch  wohl  Serum 
mit  Cholestearin  vermischt.  In  der  Regel  sitzt  aber  auch  in  diesen  Fällen 
auf  dem  Boden  des  Abscesses  ein  Antheil  trüberer  Flüssigkeit,  es  entleeren 
sich  käsige  Massen,  ein  Rest  der  tuberculösen  Abscessmembran  klärt  uns  über 
die  „Cyste"  auf.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die  mikroskopische  Unter- 
suchung. Diese  Abscessresiduen  communiciren  auch  öfter  gar  nicht  mehr  mit 
dem  Krankheitsherd,  der  dahin  führende  Fistelgang  ist  bindegewebig  ver- 
wachsen. In  der  Regel  kommt  es  erst  spät  bei  den  Congestionsabscessen 
zur  Verdünnung  und  Perforation  der  Haut. 

Dann  tritt  zuweilen  eine  allmälige  f]ntleerung  dos  Eitors  ein,  indem  die  Perforation 
durcli  die  Bindegewebskapsel  und  Haut  so  erfolgte,  dass  die  Flüssigkeit  nur  aiLsfliesst,  so 
lange  der  Sack  gespannt  ist,  während,  sobald  sieh  die  Wände  nicht  mehr  spannen,  ein  Zu- 
sammenklappen der  schief  durch  die  Haut  verlaufenden  Abscossöffnung  stattfindet.  So  kommt 
es  dann  zu  allmäiiger  Entleerung  des  Eiters,  während  sich  die  Höhle  des  Abscesses  nach 
und  nach  contrahirt  und  schliesslich  nur  ein  eitriger  Fistelgang  bleibt,  der  sich  wohl  auch 
viTschliesst,  in  der  Regel  freilich  um  später  wieder  aufzubreclien.  Das  sind  die  günstigen 
Fälle  der  Spontanöffnung.      Ihnen  gegenüber  stehen  die,    bei  welchen    der  Eit^r    mehr 
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wenigf^r  continuirlk-h  auslliosst,  und  .s«»lfho  vorlaiifon  nur  dann  öfter  gut,  wenn  die  Aus- 
flussbedinj^ungen  günstige  sind.  Off«fnbar  bieten  die  Abscesse  auf  der  Rücken- 
fläche  des  Stammes  zwisehen  den  Rippen,  in  der  Lurabalgegend,  solche  bessere  VerhalJ- 
nisse  für  die  Entleerung,  und  aueli  die  retrophar}'ngcalen  Abscesse  sind  der  Eit^rfäuhiiss 
niclit  sehr  unlen^-orfen.  Dagegen  hat  <lie  grosse  Mehrzahl  bei  spontaner  Perforation  ebenso 
schlechten  Verlauf,  als  nach  Krüffnung  mit  dem  Messer.  Mit  dem  Eintritt  rascher  Fäulniss 
des  Eiters  kommt  es  zu  nu'hr  weniger  ausgedehnter  Phlegmone  in  dem  Gebiet  des  Wirbel- 
ahsi'esses,  und  di«;  Folgen  dieser,  das  septische  FiebiT,  die  metastatischc  Pyämie,  lassen 
nicht  lange  auf  si<-h  warten.  Der  Eiter  der  kalten  Altscesse  hat  ungemein  grosse  Neigung 
zijr  fauligen  Zersetzung  und  der  mangelhafte  Abfluss  bei  günstig  gelegener  Ausflussmündung 
der  ausgedehnten  Höhle  erkliirt  hinlänglich  die  oben  angedeuteten  misslichen  Folgen.  Sie 
sind  nifht  die  einzigen,  welclie  unsere  Kranken  bedrohen.  Die  allgemeine  Tuberculose, 
welche  sirh  von  der  ilerderkrankung  in  der  Wirbelsäule  oder  auch  von  anderen  gleichzeitig 
])estehenden  tuberculösen  Localaflfcftioncn  aus  entwifkoU,  rafft  einen  nicht  geringen  Procent- 
satz hin.  Eine  weitere  Anzahl,  bei  welcher  die  Eiterung  nicht  zu  schwerem  septischen 
P'irber,  zu  l'yaemie,  führte,  erliegt  d«»eh  sj»äter  nur»h  den  Folgen  derselben  durch  amyloide 
Degeneration  der  grossen  Drüsen  des  Unlerlribs.  Dazu  kommen  die  Todesffillc  durch 
Lälimungw 

Nach  unserer  ganzen  Schilderung  ist  es  j^  zweifellos,  dass  bei  weitem 
die  meisten  Fälle  von  Ostitis  der  Wirhelsäule  einen  chronischen  Verlauf 
nehmen.  Doch  giebt  es  auch  solclie,  welche  unter  dem  Bild  einer  fieberhaften 
Allgeraeinerkrankung  subaeut .  verlaufen.  Die  Kranken  können  zu  Grunde 
gehen,  ohne  dass  man  die  diffuse  tuberculose  Ostitis  der  Wirbel,  welche 
hier  nicht  zu  vollständiger  Destruction  der  Knochen,  d.  h.  zum  Einsinken 
der  zerstörten  Körper  führt,  diagnosticirt  hätte.  Wenigstens  bieten  solche 
Fälle,  wie  sie  vor  Jahren  schon  aus  Hasse's  Klinik  (Bühler)  beschrieben 
wurden,  der  Diagnose  grosse  Schwierigkeiten.  Ganz  acut  verlaufende 
nicht  tuberculose  Osteomyelitis  eines  Wirbelkörpers  kommt  dagegen 
ausserordentlich  selten  vor.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  vom  10.  Rücken- 
wirbel mit  grossem  primären  Absoess  beobachtet,  der  nach  Ausheilung  des 
Abscesses  im  Allgemeinen  günstig  verlief.  Nur  störte  das  Auftreten  einer 
Myelitis  den  Verlauf.  Inmiitolst  sind  noch  eine  Anzahl  anderweiter  Fälle 
publicirt  worden  (Hahn,  Müller  u.  A.).  Immerhin  sind  sie  selten  genug,  da 
eine  Statistik  von  Makicr  und  Abott  bis  jetzt  21  Fälle  kennt.  Die  Krank- 
heit setzt  acut  mit  hohem  Fieber  und  mit  localer  Phlegmone  ein.  Wie  bei 
jeder  acuten  Ostitis  soll  in  erster  Linie  für  Kiterenileerung  aus  dem  Knochen 
gesorgt  werden.  Die  Prognose  bleibt  auch,  wenn  dieser  Indication  entsprochen 
wird,  schlecht.    15  von  den  obigon  Kranken  erlagen  ihrer  Krankheit. 

Die  Ausheilung  der  Wirbelcaries  kann  jedoch  zu  jeder  Zeit  eintreten. 
Am  wenigsten  günstig  für  einen  Stillstand  sind  wohl  die  Fälle,  in  welchen 
sich  die  Krankheit  aus  disseminirten  llfrden  im  Knochen  <»ntwickelt.  Sie 
sind  doch  offenbar  recht  häufig  ih^v  Ausdr'jck  von  bereits  bestehender  Allgc- 
meintubenMilose.  Die  von  den  Melenken  aus  in  den  Knochen  übergehenden 
Formen  gelangen  wohl  noch  am  ehesten  zur  Ausheilung.  Sic  können  aus- 
heilen, sobald  die  Knickung  erliebüch  geworden  ist.  Dann  stützen  sich  bei 
der  dorsalen  Einknirkung  allmälig  die  ]{ip|)en  aufeinander  und  schliesslich 
die  unleren  auf  das  r»eckon.  Dadurch  wird  der  kranke  Theil  von  Druck  ent- 
lastet, und  nun  tritt  eine  reparative,  ossifioirende  Ostitis  ein,  welche  das 
kranke  Stück  der  Wirbelsäule^  mit  den  darüber  und  darunter  gelegenen  Par- 
tieen  durch  knöcherne  Ankylose  verbindet.  Bei  erheblicher  Eiterung,  zumal 
aber  bei  ausgedehnter  tubereulöser  Necrose,  weche  sich  nicht  zu  entleeren 
vermag,  kann  ein  solcher  günstiger  Ausgang  selbstverständlich  nicht  erwartet 
werden. 

§  64.    Je  nach   dem  liöhoren  oder    niederen  Sitz    der  Wirbeleiterung  im 
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Gebiet  der  unteren  Halswirbel  und  oberen  Brustwirbel  oder  im  Gebiet  der 
Lendenwirbel,  modificiren  sich  neben  der  Differenz  in  dem  Eintreten  der  De- 
formität besonders  die  Nervensyraptome.  Bei  den  Fällen  von  Caries  der 
ersten  Brust-  und  unteren  Halswirbel  sind  als  Initialerscheinungen  aus- 
strahlende Schra'erzen  im  Gebiet  des  Brachiaiplexus  nicht  selten.  Oft  sind  hier 
ohne  Zweifel  auch  die  respiratorischen  Nerven  ergriffen.  Atherabeschwerden 
durch  Beeinträchtigung  der  Thoraxbewegungen  treten  nicht  selten  ein.  Für 
den  Fall  der  Lähmung  sind  die  Beine  zuweilen  mitbetroffen,  in  anderen  Fällen 
waren  auch  die  Arme  oder  ein  Arm  allein  paralytisch.  Nicht  selten  beob- 
achtet man  bei  Erkrankung  im  Gebiet  der  unteren  Halswirbel  Mydriasis  oder 
Verengerung  und  Starre  der  Pupille  durch  Reizung  des  Centrum  oculopupillare 
(Bodge). 

Die  Gnippirung,  welche  Volk  mann  in  Beziehung  auf  die  Erkrankung  der  Halswirbel 
schärfer  formulirt  hat,  erkenne  auch  ich  als  vollberechtigt  an. 

Er  scheidet  die  Fälle,  welche  wesentlich  den  Effect  der  Erkrankung  der  Wirbel- 
körpcr  machen,  von  denen,  welche  mehr  den  Eindnick  einer  einseitigen  Gelenk- 
affection  bieten. 

Im  ersten  Fall  findet  sich  bei  chronischem  Verlauf  bald  auch  der  Gibbus  am  Hals 
meist  mit  compensatorischer  Lordose  der  Brustwirbel.  Die  Reizungserscheinungen  sind  öfter 
bei  ihnen  nicht  erheblich,  und  auch  die  Bewegungen  verhältnissmässig  frei.  Oft  verlaufen 
sie  auch  ohne  Eiterung.  Die  Wirbclerkrankungen  am  Hals,  welche  zu  Eiterung  führen,  sind 
meist  von  sehr  schlechter  Prognose.  Rotationscontracturen  sind  bei  diesen  Fallen  selten, 
die  Lähmungen  zum  Theil  verursacht  durch  Dmck  auf  die  Ner\en  an  den  IntervxTtcbral- 
lochem. 

Die  Fälle,  in  welchen  der  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Affection  eines  Gelenks 
die  Ursachen  der  Erscheinungen  abgiebt,  entwickeln  sich  zuweilen  nach  einer  Distorsion  und 
zwar  in  mehr  subacuter,  ja  wohl  in  acuter  Weise.  Sie  sind  ausgezeichnet  durch  die  Con- 
tracturstellung.  Das  entzündliche  Caput  obstipum  mag  einem  Theil  dieser  Fälle 
entsprechen.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Rotationscontractur  und  zwar  meist  eine  recht 
starre.  Der  Kranke  meidet  ängstlich  jede  Bewegung  des  Kopfes,  er  stützt  denselben  mit 
den  Händen  und  auch  die  unbedeutendsten  Bowegungsvcrsuche  rufen  heftige  Schmerzen 
hervor,  meist  verbindet  sich  damit  auch  eine  Scolioseustellung  im  Sinne  des  Caput  obstipum. 
Zuweilen  ist  ein  Seitengclenk  empfindlich,  auch  wohl  geschwollen,  öfter  findet  man  auch  da- 
selbst tiefe  Lymphdrüsenschwellung,  und  Volkmann  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam, 
dass  man  zuweilen  zweifelhaft  bleibt,  ob  es  sich  um  eine  Wirbelcrkranküng  oder  um  einen 
entzündlichen  Process  in  der  Nähe  der  Wirbelgclenke,  eine  schmerzhafte  Muskelcontractur 
(rheumatischer  Schieflials)  handelt.  Die  Processe  sind  denn  auch  oft  nicht  von  tuberculösem 
Charakter  und  somit  von  besserer  Prognose.  Sie  sind  ganz  besonders  den  Heilwirkungen 
der  Extension  zugänglich.  Andere  freilich  repariren  sich  vorübergehend,  und  in  der 
Folge  zeigt  der  sich  entwickelnde  Abscess,  dass  es  sich  doch  um  eine  Gclenktuberculose 
handelte.  Gerade  lür  diese  Vorgänge  fehlen  uns  noch  zahlreichere  pathologisch-anatomische 
Untersuchungen. 

Die  Spondylarthritis  tubcrculosa,  das  Malum  vertebrale  subocci- 
pitale,  die  Caries  der  beiden  oberen  Halswirbel  in  ihren  Knochen  und  ihren 
Gelenkverbindungen  mit  dem  Kopf,  ist  bereits  den  Chirurgen  der  alten  Zeit  in 
ihrer  schweren  Bedeutung  bekannt  gewesen.  Indem  wir  den  Mechanismus  der 
Gelenkverbindung  zwischen  Atlas,  Hinterhaupt  und  Epistropheus  als  bekannt 
voraussetzen  resp.  auf  die  von  uns  §  34  gegebenen  Bemerkungen  verweisen, 
constatiren  wir  hier  nur,  dass  Nickbewegung  zwischen  Hinterhaupt  und  Atlas, 
Drehbewegung  zwischen  Dens  des  Epistropheus  und  Atlas  stattfindet.  Es  ist 
dies  von  besonderer  Bedeutung,  weil  an  dieser  Steile  der  Wirbelsäule  die 
anatomischen  und  auch  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  sich  anders 
gestalten,  als  an  den  übrigen.  Der  Körper  fehlt  ganz  und  die  Erkrankungsherde 
kommen  daher  an  diesen  Wirbeln  häufiger  in  den  Gelenken,  als  im  Knochen 
vor.  Zumal  in  den  Gelenken  zwischen  Occiput  und  Atlas  entwickeln  sie  sich 
als  granulirende  Gelenkentzündung  mit  secundärer  Zerstörung,  welche  sich  als 
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-Carics-  an  den  ObcrflächtMi  gehend  macht.  Mit  den  Oberflächen  der  Gelenk- 
enden werden  die  Kapsrl  und  die  starken  Hallbänder  zerstört.  Aber  aueh  die 
oktale  Form  der  Erkrankuiii:,  welehe  bald  am  Hinterhaupt,  bald  am  Bogen 
des  Atlas  oder  Epistropheus  einen  tuberculösen  Sequester  schaflft.  geht  secundär 
in  die  Gelenke  über  und  ruft  die  gleiehen  Zer>iürun^en  hervor.  Dabei  können 
die  Wirbel  ]>artiell  uder  total  der  Zerst»''»runi:  anheim  fallen,  oder  es  bleiben 
luberculöse  Sequester  als  Reste  in  der  käsigtuberculösen  Höhle  liegen.  Der 
Zahnfort^atz  wird  besondere  häufiir  befunden. 

Kerbt  oft  ist  das  Mark  Ijei  diesen  Erkrankuniren  betheiligt  und  zwar 
in  allen  den  Formen,  welelie  wir  im  alliremeinen  Theil  besprochen  haben. 
L)oeli  spielt  zuweilen  der  Drurk  eine  irrössere  und  zwar  prognostisch  ungünstige 
Holle,  indem  na«.li  Zer>töiunL'  der  Haltapparate  die  hintere  Umrandung  des 
Foram.  mai:num  oder  auch  dis  Den>  epi>tro|ihei  plötzliche  schwere  Störungen 
lierNorzurufen  vermair.  Auch  «las  Ueberwandern  der  Perijjachynieningitis  vom 
Foram.  magn.  nach  der  G<'L^'iid  dts  T'iivus  wäre  hier  als  ein  besonders  die 
Prognose  erschwerendes  Moment  zu  erwähnen.  Die  Wirbelabscesse  können  sich 
senken  in  den  Canal  srlb>i.  Ferner  üelanixt  der  Eiter  zwischen  Rectus  und 
Eongus  ca])itis  auf  die  vordere  Seite  der  Wirbelsäule  und  tritt  retropharyngeal 
auf.  Aber  auch  seitlieh  am  Naeken  knmnit  er  zum  Vorschein,  indem  er  ans 
dem  Atlasgelenk,  zwischen  Rectus  cap.  pnst.  major  und  Rectus  lateralis  sowie 
Obliq.  eajjiiis  su|M.Tior  durchdringt  und  seitlieh  unter  die  Nackenmuskeln  kommt. 
lis  bildet  sich  an  dieser  Stelle  eine  steife  IMile.Lnnone.  Findet  dies  nur  aaf 
einer  Seile  statt,  so  ptle;:i  der  Kranke  aueh  den  Ko[»f  mit  dem  Kinn  nach  der 
Seile  der  Erkrankung  zu  drehen  und  ihn  äuirstlieh  steif  zu  halten.  Bricht  der 
Eiter  aus  beiden  Gelenken  dureh,  so  lindet  sieh  beiderseits  Schwellung,  mid 
der  Kranke  hält  den  Kopf  steif  in  der  Miiiellaire.  Hinter  dem  Processos 
mastoideus  bricht  in  der  Regel  der  Eiter  durch. 

Sind  die  Knochen  zerstiu-i,  so  triii  wohl  ausnahmslos  eine  Dislocation 
de.>  Kupfes  ein.  Die  AVirb«'l>äiile  und  der  Kupf  mit,  können  einfach  zusammen- 
rut>chen.  Meist  freilich  sinkt  er,  da  die  vorderen  Theile  mehr  zerstört  sind, 
glei.;lizeitiir  nach  vorn.  Aber  er  kann  aueh  nach  Zerstörimg  der  Theile  nach 
vorn  und  abwärts  in  der  von  vorn  nach  hinten  gehenden  Richtung  rutschen, 
e.^  kommt  zu  einer  vollkommenen  Luxation,  welche  bei  imgleichcr  lateraler 
ZerstTuung  auch  als  ein>eiti;:e  imponiren  kann.  Doch  ist  dieses  nach  vom 
Rutschen  ^des  Kopfs  sehen,  häiiliger  gleitet  Kopf  und  Atlas  gegen  den  Epis- 
tropheus, selbstverstandlicii  nach  Zer>törunL^  aUer  Bänder  (Eannelongue). 
Gewöhnlich  wird  freilich  der  Ko|)f  »iurch  eine  steife  Infiltration  der  sämmt- 
lielim  Weiclitheile  gehallen,  i>i  das  i.i'-lii  der  Fall,  so  vermag  er  eben  nach 
Vorn  zu  .sinken,  W(>liei  das  so  iiefiirchtete  l'jiibohren  des  Dens  in  das  Mark 
einireim  kann.  Eine  ras.h  t«Mltlir|ie  Aihemlähmun<r  macht  dem  Leben  ein 
En.b-.  Febrigens  -iebi  es  verschieden«"  in  der  Zerstörung  der  Theile  liegende 
Momente,  welche  dieses  gefährliche   Erei-niss  ni.-ht   eintreten  lassen. 

Recht  tvpisch  ist  aueh  das  Erlvrankiii^i:>bil(l  bei  Caries  der  beiden 
oberen  Halswirbel.  Ein.i:e|eiiet  wird  das  SMnptonienbild  der  Krankheit  in 
der  lleirel  durch  nerv()se  Erscheinuniren.  Die  Kranken  klagen  über  Schmerz 
im  Hinterkopf,  im  Nacken,  in  der  < legend  des  Proc.  mastoideus,  auch 
S.hmerzen  in  do\\  nl.cr«Mi  Extremitäten.  Schwieriiikeit  im  Schlucken,  über 
Siötriiiiiirn  im  oculoniotori>chen  Apparat.  E>  sind  S\mpl<»me  von  Seilen  der 
<  ^e,ipiialnerven,  des  Ner\us  hvpo::los>us  und  von  Seilen  des  4.  Ventrikels, 
auch  \un  ScMien  der  ob.-ren  LxtremitätJ'nnerv en.  Dabei  wird  die  Gegend  der 
Wirbel   bei  Dru<-k  schmerzhaft   und  dazu  kommi    bald  eine  eigenthümlich  steife 
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Haltung    des    Kopfes,    welcher    von    den  Kranken    gern    mit    beiden  Händen 

-*■'-'   und    erhüben  wird.     Zuweilen  majGT    es  auch  gelingen,    durch  die  Be- 

\ns  einer  bestim raten,   dem  erkrankten  Wirbel  angehürigeo  Bewegung, 

M^  für  das  Atlantooccipitalgclenk,    der  Drehbewegung  für  das 

II    erstem    und    zweitem  Halswirbel,    eine   frühe  Diagnose    zu 

lüa«  hen  (Leyden). 

Meist  jedoch  wird  der  Kranke  diese  beiden  Gelenke  feststellen.  Später 
oei:^n  sich  der  Kopf  bald  nach  vorn,  bald  mehr  .seitlich  und  nach  hinten. 
Dazu  kommen  denn  gerade  hier  früh  die  Erscheinungen  des  Abscesses,  sei  es 
der  oben  beschriebenen  Nackenphlcgmonej  sei  es  des  retropharyngealen 
~lb6cesses,  welche  sich  durch  Schling-  und  Respirationsbeschwerden,  wie 
Geschwulst  im  Pharynx  \u  s.  w,  geltend  machen.  Zu  allen  diesen 
Bungen  gesellen  sieb  nun  unter  Utiiständen  die  oben  bereits  geschil- 
lert^ die  Verschiebung  des  Kopfes  in  den  verschiedenen  Richtungen,  sei  es 
d«s  Kopfs  gegen  Atlas  oder  des  Atlas  mit  dem  Kopf  gegen  den  Epistropheus. 
K^  tritt  also  bei  diesen  Wirbeln  verhältnissmässig  häuGg  eine  entweder  rasche 
1er  alliüälige  Verschiebung  ein.  Der  Kopf  luxirt  sich  auf  dem  Atlas  nach 
■vm,  der  Atlas  nach  Zerstörung  der  Bänder  des  Epistropheus^  oder  durch 
Franar  des  Dens  in  der  gleichen  Richtung  und  mit  dieser  Vcrscliiebungj  wenn 
iic  rasch  zu  Stande  kommt,  kann  eine  tödtliche  Athemparalyse  durch  Mark- 
>rletzong  eingeleitet  werden.  Tritt  sie  langsam  ein,  so  entwickelt  sich  eher 
;  lir  weniger  ausgedehnte  Lähmung,  Aber  selbst  diese  Fälle  können 
v)lose  ausheilen,  wie  eine  Anzahl  von  Beobat^htungen  beweisen.  Mau 
liai  sogar  gesehen,  dass  grössere  Stücke  des  Atlas  oder  Epistropheus  von  einer 
Fbtel  des  Pharynx  aus  entleert  wurden  und  Heilung  eintrat  (Uebcr  die  Be- 
handlung siehe  unter  §  66). 

Der    zuweilen    sieb  nun  auf  obere  und  untere  Extremitäten  verbreitenden 

Liimaong  gehen    öfter  motorische  Reizungserschtnuungen  voraus,    während  die 

i)Sotzung  der  Sensibilität  später  ebenfalls  nach  Vorausgehen  mancher  sen- 

Rcizerscheinungcn  eintritt      Zwcrchfellslähmung    kann  hinzutreten.      In 

am  Fällen    auch    hat    man    halbseitige    und    gekreuzte  Lähmung  gesehen. 

Die  Krankheit  ist  eine  verhält nissmässig  schwere;  aber  es  kann  doch  zu 

Ausheilung  kommen.    Collossale,  vom  Periost  ausgehende  Callusmassen  bringen 

die    zerstörten  Wirbel   mit  dem  Kopf  und  dem  unteren  Theil  der  Wirbelsäule 

aUrre  Verbindung. 

Bm    der  Behandlung    dieser  Processe    spielt  die  Extension   am  Kopf   die 

T^llle,    Danehen  Feststellung  des  Körpers  im  Stehbett,  in  Gypsverband, 

li  zur  Nachcur  die  Anlegung  einer  HaLscravatte. 

Die  Behandlung  der  Abscesse  erfordert  grosse  Vorsicht. 

Die     tieferen    Wirbclerkrankungeu    (Lendenwirbel)     zeigen    ausstrahlende 

:hiner/en  im  Gebiet  des  ( 'furalis  und  Ischiadicus.    Oefter  werden  hier  Lenden- 

(jhmerzen    und  Schmerz    im  Abdomen    als    frühes  Symptom  geklagt.      Dann 

}ramt  motorische  Paraplegie,  und  es  fehlt  bei  tieferer  Erkrankung  meist  die 

i»flexhewegung.     Blasen-  und  Miistdarnilähmung  kommt  zuweilen  hinzu. 

§  66»      Wie    bei    den    gleichen  Gelenkleiden    streitet  man   sicli  auch  hei 

Caries    der  Wirbel  vielfach  um  die  traumatische  Entstehung  des  Leidens. 

"  •-■    die    Amerikaner    haben    letzter    Zeit    die  Ansicht,    dass    fast    alle 

ies    traumatischen  Ursprungs    sei,    verfochten.      Es    lässt  sich  aller- 

fast    stets    ein  Trauma    finden,    denn    welches  Kind    wäre    wohl    nicht 

Kinal  gefallen  oder  gestossen,  von  Ammen  oder  KindiTmädchen  hingeworfen 

Dfdeit«      Ohne    dass    wir    aUo   leugnen  wollen,    dass  solche  Ursachen  häufig 
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vorhanden  waren,  so  ist  unserer  Meinung  nach  für  die  Aetiologie  des  Pro- 
cesses  wenig  darait  gewonnen,  denn  die  Schwere  desselben,  ebenso  wie  die 
Art  des  Verlaufs,  entspricht  doch  in  der  That  fast  nie  der  Art  der  VerletzuDg 
ebenso  wie  es  uns  frappirt,  wenn  das  Kind  nach  einem  leichten  Fall  auf  das 
Knie  Tumor  albus  bekommt.  Also  zugegeben,  dass  sich  tuberculose  Gelenk- 
und  Knochenaffcction  öfter  da  entwickelt,  wo  Traumen  eingewirkt  haben,  so 
bieten  solche  Stellen  nur  einen  Locus  minoris  resistentiae,  an  welchem 
tuberculose,  syphilitische  Processe  zur  Entwickelung  kommen.  und  gar 
häufig  ist  doch  auch  überhaupt  kein  Trauma  nachweisbar.  Für  die  zweite 
Gruppe  von  Halswirbelaffection  mit  Rotationscontractur  mag  noch  am  ehesten 
eine  Distorsion  öfter  als  Grund  beschuldigt  werden.  Manche  Fälle  von  Spon- 
dylarthrocace  kommen  bei  anscheinend  ganz  gesunden  Kindern  zur  Entwicke- 
lung. Bei  weitem  die  grosse  Majorität  aller  entsteht  schon  auf  dem  Boden 
der  Tuberculose.  Dazu  konmien  die  noch  streng  genommen  nicht  hierher  ge- 
hörigen, welche  sich  im  Anschluss  an  syphilitische  Gummata  der  Wirbelkörper 
entwickeln. 

§  67.  Eine  directe  Einwirkung  auf  den  tuberculös  granulirenden  Pro- 
cess,  welcher  zur  Zerstörung  der  Bandscheiben  und  der  Oberfläche,  wie  der 
Spongiosa  der  Wirbel  führt,  kennen  wir  bis  jetzt  nicht,  und  noch  viel  mehr 
entziehen  sich  die  disseminirten  Herde  im  Knochen  einer  directen  Behandlung. 

Wir  können  hier  nur  durch  constitutionsvcrbessernde,  durch  Ernährungs- 
mittel zu  wirken  suchen.  Bei  Syphilis  handelt  es  sich  natürlich  um  specifi- 
sche  Behandlung.  Wenn  man  bei  den  analogen  Leiden  der  der  Körperober- 
fläche naheliegenden  Gelenke  durch  lleizmittel  auf  die  äussere  Haut,  wie  Tinct 
jod.,  Vesicatore,  oder  durch  fortgesetzte  Application  von  Kälte  so  gnt 
wie  nichts  erreicht,  so  sollte  man  doch  auch  von  dem  Glauben  zurück- 
kommen, dass  es  irgend  etwas  nützen  könnte,  wenn  man  die  gleichen  Mittel 
oder  vielleicht  gar  ein  llaarseil,  eine  Moxe,  auf  den  Rücken,  auf  die  Um- 
gebung der  Dornfortsätze  applicirt,  während  der  krankhafte  Process  immer  fem 
davon  im  Gebiet  des  Wirbelkörpcrs  verläuft.  Aber  auch  manche  andere 
Mittel,  von  welchen  wir  wissen,  dass  sie  bei  leicht  zugänglichen  Gelenken  zu- 
weilen gut  thun,  wie  z.  B.  die  Compression,  oder  bei  fortgeschrittenem  Pro- 
cess die  Resection,  die  Auslöfl'elnng,  sind  begreiflicher  Weise  hier  fast  nie 
anwendbar. 

Hüter  empfahl  unter  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  noch  nicht  um 
Abscessbildung  handelte,  als  ein  Mittel,  welchem  er,  wie  es  scheint,  eine 
fast  sichere  und  rasche  Wirkung  zuschrieb,  die  „parostale  Carbol- 
injection. 

Die  Spitze  »Ii-r  flnhlnadrl  einer  Pravay'srhrii  Spritze,  welche  mit  Carbollösung  (3  pCt.) 
gefüllt  ist,  muss  in  d»-m  Kaum  zwischen  Proe,  spinosus  und  tninsvei'sus  die  langen  Rückea- 
muskeln  durehdrin^cen,  und  naehdeni  der  AVid«r.siand  überwunden  ist,  fühlt  man  sofort  mit 
der  Xadel  die  hintrre  periostah-  I'liiehe  des  Wir])«'IJ)Ojr.'ns.  In  schweren  Fällen  soll  täglich 
eine  Injeetion  alAveehs«-Ind  rechts  und  links  «rcmacht  werden.  Schlimme  Zufälle  treten  dar- 
nach nie  ein. 

Wir  müssen,  wenn  wir  die  |)atholoirisch  anatomischen  Befunde  bei  Spon- 
dylarthrocace  l)erüoksichtigen,  sehr  hezweifehi,  dass  die  wenigen  Tropfen  Car- 
bolsäurelösung,  welche  man  in  die  Nähf^  des  Erkrankungsherdes  bringt,  auch 
nur  einmal  im  Stande  sein  werden,  die  Knuiklieit  zur  Rückbildung  zu  bringen. 
Bei  ähnlichi'n  Versuchen  an  (Jelrnken  haben  sie  uns  auch  in  der  That  absolut 
nichts  genützt.  AVenn  wir  dcmnacli  auch  kein  dircct  auf  die  Krankheit  wir- 
kendes Miltcl  kennen,    so  haben  wir  doch  die  Aufgabe,    ganz  in   der  gleichen 
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wie    bei  den  gleichen  Erkrankungen    der  Gelenke  eine  Reihe  von  Schäd- 
'        fi   zu  eliminiren^    welche  mindestens    die  Ausheilung    hindern  und  zu- 
i;.  ne  der  wesentlichsten  Folgen  —  die  Deformität  ■ —  herbeiführen.    Wir 

sehen,  dass  der  Gihbus  zu  Stande  kam  in  Folge  von  Druck  der  Körper- 
schwere  auf  die  erweichten  Wirbelkörper.  Gelingt  es  uns,  diesen  Druck  zu 
vcnniiidern  oder  auch  in  einer  Richtung  stattfinden  zu  lassen,  welche  verhütet, 
SS  es  TM  starker^  winkliger  Einknickung  kommt,  während  gleichzeitig  die 
Pparativen  Vorgänge  die  Bildung  von  knöcherner  Verlöthung  der  kranken 
'1  herbeifufiren,  so  vermag  die  Krankheit  in  günstiger  Stellung  der  Theile 
«xi.,..jheilen  oder  wenigstens  latent  zu  werden.  Wer  die  pathologische  Anatomie 
i^T  WirbeUuherculose  kennt^  der  wird  freilich  einsehen,  dass  mit  dem  besten 
^VilU»n  und  den  besten  Mitteln  eine  2\usheilung  oder  eine  Latenz  bei  einer 
Ariiühl  von  Erkrankten  nicht  denkbar  ist.  Es  gieht  so  ausgedehnte  Sequestrirung, 
w*^l':ii<*  sich  rait  granulirend  tuberculösen  Processen  oder  auch  mit  käsiger 
hiferang  verbindet,  da^s  dadurch  jeder  Gedanke  an  Heilung  ausgeschlossen 
WiTii.  Sehen  wir  nun,  durch  welche  von  den  hei  den  gleiclien  Processen 
;ifidtTWärts  gebräuchlichen  Verfahren  wir  an  der  Wirbelsäule  etwas  erreichen 
L<*nnen. 

A  priori  ist  es  gewiss  unzweifelhaft,  dass  man  entschiedene  Entlastung 
^  -  erkrankten  Wirbel  herbeiführt,  sobald  man  dem  Kranken  die  aufrechte 
ing  verbietet.  So  hat  man  denn  auch  vielfach  eine  horizontale  Lage  für 
diC  an  Mabmi  Pottii  Leidenden  angeordnet.  Legt  man  solche  Kranke  bei 
Erkrankung  der  Brustwirbclsäule  auf  den  Rücken,  so  wird  gewiss  das  Gute 
lM?wirkt,  dass  die  Kyphose  keine  so  erheblichen  Grade  erreicht,  als  dies  beim 
^*  ^r^n  und  Gehen  wie  beim  Sitzen  der  Fall  ist,  aber  sie  kommt  doch  immer 
^rande,  weil  ja  das  Lager  kein  absolut  ebenes  sein  kann  und  der  geringe 
Druck,  welchen  die  Wirhclkörper  bei  den  zu  den  nothwendigen  Verrichtungen 
giphürenden  Flexionsbewegungen  der  Säule  an  ihrem  vorderen  Rand  erfahreUj 
hinreicht^  einen  wenn  auch  nicht  erheblichen  Eindruck  daselbst  herbeizuführen, 
Diese  Erw%'igungen  haben  denn  auch  dazu  geführt^  statt  der  Rückenhi2:e  die 
n  iurblatre  anzuordnen,  und  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  tlaehe  Oauch- 
lak'r  da-    '  ^n  der  Säule  am  vorderen  Rand  der  Körper  weniger  begünstigt 

als  die  I.  ige.      Aber  für  beide  Lagen    bedenke  man,  dass  die  Hehand- 

Iting  fast  immer,  auch  in  den  günstigsten  Fällen,  jalirclang  hindurch  fort- 
ptzt  werden  muss.  Wenn  es  danach  bei  geduldigen  Eltern  und  Kindern 
riiiigt,  die  Rückenlage  bes»>nders  liei  Kindern,  indem  man  am  Lager  noch 
li^e  Polsrerriemen  für  die  unleren  EKtrernitälen  und  die  Schnltern  anbringt^ 
1er  indem  man  die  Kranken  in  einen  wohlgepolsterten  Bonne  tischen  Draht- 
korb legt,  so  lange  festzuhalten  —  so  ist  das  gleiche  doch  kaum  jemals  zu 
raHeo  bei  der  Bauchlage,  Dazu  kommt  nun  aber,  dass  die  ruhige  Lage 
btrhaupt  nur  bei  gut  situirten  Familien  eingehalten  werden  kann.  Denn 
510  ist  nur  zulassig  für  den  Fall,  dass  man  die  Kranken  nicht  fortdauernd 
mit  dem  Lager  an  das  engc^  Zimmer  und  die  Zimmerluft  bannt.  Entzieht  man 
dwi  Kranken  neben  der  Bewegung  noch  andauernd  die  frische  Luftj  so  fehlt  ihnen 
eine  ITauptbediniran^r  der  Genesung,  und  man  sieht  wohl  das  so  behandelte 
Kmd  wrui^^er  kyf»huiisch,  aber  mehr  und  mehr  elend  werden  und  schliesslich 
d**n  F<dsren  des  Leidens  ertiesren,  während  andere  dabei  herumlaufen  und 
kructiin  werden,  aber  im  sonstigen  gesund  erscheinen.  Ja  öiter  kommt  sogar 
mit  A^xn  ausgesprochenen  Buckel  eine  rasche  Ausheilung  des  ganzen  Leidens 
Stmde,  indem  eine  Druckentlastung  der  Wirbelkörper  dadurch  eintritt, 
die  Rippen  aufeinander  sinken  und  sich  mit  ihren  unteren  Rändern  gegen 
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das  Becken  anlehnen.  Auch  die  wirkliehen  Luxationen  der  oberen  Halswirbel 
führen  zuweilen,  wie  Präparate  beweisen,  rasche  Heilung  herbei.  Wer  auf  die 
hier  nur  flüchtig  skizzirten  Verhältnisse  achtet,  der  wird  also  gewiss  in  Be- 
ziehung auf  die  Anordnung  der  horizontalen  Lage  individualisiren  müssen. 
In  dieser  Beziehung  müssen  wir  wohl  daran  festhalten,  dass  im  Beginn  der 
Erkrankung  die  Behandlung  in  Rückenlage  die  einzig  richtige  ist.  So  lange 
man  annehmen  muss,  dass  der  Process  ein  progressiver  ist,  so  lange  mehr 
weniger  erhebliche  Schmerzen  bestehen,  soll  man  die  Kranken  liegen 
lassen.  Aber  es  fragt  sich  weiter,  ob  wir  nicht  für  den  Fall  der  horizontalen 
Lage  noch  weitere  energische  Mittel  zur  Druckentlastung  haben.  Es  komoat 
hier  vor  allen  in  Frage  die  Extension.  Wenn  wir  dabei  von  den  wohl  überall 
jetzt  verlassenen  StnH'kbetten  absehen  und  nur  die  modernen  Mitteln  be- 
trachten, so  kann  der  Zug  Vorzügliches  leisten  bei  Wirbelerkrankung,  unter 
der  Voraussetzung,  dass  man  nicht  rnmügliches  von  ihm  verlangt.  Der  Zng 
kann  in  verschiedener  Weise  als  Curmittel  angewandt  werden.  Am  gebräuch- 
lichsten ist  bei  uns  in  Deutschland  die  Gewichtsextension  am  Kopf  nach 
Volkmann's  Angabe  geworden,  welche,  wie  wir  unten  sehen  werden,  einen 
zwar  beschränkten,  aber  in  dieser  Beschränkung  in  der  That  unschätzbaren 
Werrh  hat.  Sie  greift  nämlich  besonders  wirksam  an  der  Halswirbelsäule 
an,  während  man  für  den  grössten  Theil  der  Brustwirbelsäule  theoretisch 
so  gut  wie  nichts  von  den  Gewichten,  mit  welchen  wir  überhaupt  mani- 
puliren  können,  erwarten  darf.  Die  Kr>rperschwere,  die  Unmöglichkeit,  den 
Zug  gerade  auf  die  Wirbelsäule  stattfinden  zu  lassen,  die  Reibung,  welche  der 
KörpiT  auf  dem  Lager  erfährt,  sind  ebenso  viele  Gründe  gegen  eine  prompte 
Wirkung  des  Zugs  hei  Leiden  der  Brustwirbel.  An  den  Lendenwirbeln  sind 
wenigstens  einige  Hindernisse  für  günstige  Wirkung  des  Zugs  nicht  vorhanden 
und  so  können  wir  hier  schon  eher  etwas  erwarten. 

Für  die  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  ist  eher  noch  die  andere  Methode 
der  Extension  gebräuchlich.  Sie  geht  davon  aus,  den  Körper  selbst  als  Zug- 
mitteln zu  verwenden,  indem  der  Kranke  auf  schiefer  Ebene  gelagert 
wird,  so  dass  der  Ko|>f  am  oberen  Ende  gehalten  wird,  die  Füsse  nicht 
gegen  das  untere  Ende  anstemmen.  Shaw  hat  die  schiefe  Ebene  getheilt  in 
mehrere  gegeneinander  verschiebbare  mobile  Stücke,  um  so  auf  einzelne  Ab- 
schnitte der  Wirbelsäule  wirken  zu  k<'»nnen. 

Geradezu  vortrefllieh  wirkt,  wie  sehon  bemerkt,  die  Extension,  und  zwar 
die  l'Atension  mit  Gewichten,  an  der  Halswirbelsäule.  Wenn  man  hier  bei 
horizontaler  Lage  das  Gewicht  mitiel.st  des  Kopflheils  der  Glisson'schen 
Schwebe  wirken  lässt,  so  kann  man,  wie  Schede  zuerst  von  derVolkmann- 
schen  Klinik  berichtete,  wirkliche  Resultate  sehen.  Gleichzeitig  mit  der 
schmerzhaften  Conlraetur  schwinch'n  die  Nervensehnjerzen  und  die  Deformität, 
ja  es  können  bereits  bestehende  Lähmungen  rasch  verschwinden  (s.  Fig.  22). 
Volk  mann  hing  (iewiehte  bis  zu  15  Pfund  an.  In  der  Regel  genügt  bei 
den  Wirbelerkrankungen  der  Kinder  viel  weniger,  4—8  Bfund  sind  fast  immer 
ausreichend.  Das  lieit  wird  dabei  mit  dem  K(»pftheil  etwas  höher  gestellt 
und  dadurch  Tontraextension  herl)eigeführt.  Nun  existirt  aber  der  berechtigte 
Wunsch,  den  Tatienten  mit  l'Atension  transportabel  zu  machen  und  zugleich 
seine  Lage  noch  mehr  zu  llxiren.  In  dieser  Richtung  benutzt  man  heute  vielfach 
das  Stehbett  von  Phelps.  (Siehe  Fiir.  25.)  Fs  wird  ein  Kasten  für  den  Patienten 
zurechtgezimmert  nai-h  Maass,  der  Länge  und  Breite  desselben,  der  Entfernung 
der  Arme  und  des  Dammes  v«»m  Kopf.  Die  beiden  Beine  sind  in  eignen 
Kästen    in    leichter  Spreizstellung.      Armausschniite,    Analausschnitt    befinden 
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li  an  dem  Apparat,  welcher  bei  dem  Einlegen  der  Kranken  gepolstert  wird, 
nn  wird  ein  Snspensionsapparat  angelegt  und  die  Seitenriemen  in  je  einem 
ken  am  Kopfende  fixirt.     Die  Beine  werden  durch  Flaucllbinden  angewickelt 

Fig.  24. 


Suspenssion  bei  Spondylitis  am«  Halse  nach  VolVmann. 


1  schliesslich,  nachdem  der  Apparat  auf  zwei  Stühle  gestellt  wurde,  auch 
•  Rumpf  durch  solche  Binden  befestigt.  Das  Bett  kann  durch  Erhöhung 
5  Kopfstückes  auch  als  schiefe  Ebene  dienen.     Defaecalion  geschieht  durch 
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die   Analöffnung   und    der  Wechsel    braucht    nur   alle    6 — 8  Tage   geschehn. 
Phelps  hat  auch  durch  Gypsverband  einen  ähnlichen  Apparat  hergestellt. 

Aber  alle  diese  Apparate  wirken  doch  höchstens  auf  die  Halswirbel  und 
die  oberen  Brustwirbel.  Für  die  tieferen  Wirbel  muss  man  sich  eines  anderen 
Verfahrens  bedienen,  wir  meinen  das  der  Reclination. 

Fig.  25. 


Stehbett  nach  Phelps. 

Das  Vorfaliren  von  Rauchluss  in  ]\'1iT.sbiirj5  wirkt  auf  jeden  Fall  in  entsprechender 
W«fise  oxtendin-nd  und  zujrlrioli  in  dein  der  Kyphose  ontgegengesctzten  Sinne  umbiegend  aof 
die  Bruslwirbelsäuh*  (s.  Fig.  2(5;.  Ks  wird  iiiiuilich  «lic  Körperschwere  in  der  Art  zur  Extension 
verworthet,  dass  der  Rückonthoil  des  Kranken  über  das  horizontale  Lager  erhoben  wird  und 
nur  der  Kopf  und  die  unteren  E\lreinitiUen  auf  dem  Lager  aufliegen.  Die  nebenstehende 
Alddidung  zei;rt  uns,  in  weleher  Art  dt-r  Apparat  wirkt.  Rcyher  berichtet  Günstiges  über 
die  Erfolge  ri.rsselben,  sowohl  in  Beziehung  auf  rlie  Deformität  als  auch  das  Aufboren  der 
Schmer/en,  und  Volk  mann  tlieilte  mir  persönlich  mit,  da.ss  er  Günstiges  davon  gesehen. 
Die  Erfahrungen  der  (Jöi tinger  Klinik  sind  nicht  sehr  aufmunternd.  Zunächst  bleibt  zu  be- 
rücksichtigen, dass  bri  klrinen  unverständigen  Kindern  die  Behandlung  auf  der  Rauch* 
fuss'sehen  Küokenschwebe  häulig  iiberliaupt  nieht  durehführbar  ist.  Man  mag  die  Kinder 
])efestigen  wie  man  will  —  wir  haben  hier  meist  t?in  enganliegendes  Jäckchen  mit  Aermeln 
und  (^berseheukelstüekelien  inig<;n  lass<-n  und  daran  den  Rücken  gut  befestigt  —  sie  lernen 
es  allmälig  durch  eine  seil  liehe  Drehung  sieh  der  ihnen  unbequemen  Rückenlage  zu  ent- 
ziehen. Ist  aber  die  Rüekenlage  keine  eonstante,  so  fehlt  der  ganzen  Methode  ein  noth 
wendiges  l'ostulal.  nänüieh  das  rler  dauernden  Ruhigstellung  der  ganzen  Wirbel- 
säule und  dadureh  mag  es  >ieh  \snhl  erklären,  wenn  wir  verhältnissmässig  oft  Wirbel- 
abseesse, einmal  Lähmung  unter  der  Anw(aidung  des  Raue.hfus.s'schen  Verbandes  eintreten 
sahen.  Will  man  ihn  anwenden,  so  muss  man  noeh  besonders  Sorge  tragen,  dass  kein 
Druekbnind  auf  dem  Buek<d  entstellen  kann.  Dies  lässt  sieh  dadureh  vermeiden,  dass  man 
an  der  Stelle  der  Hervorragung  ein  kleines  Luftkissen  einschiebt,  welches  den  vorspringenden 
Knuchen  in  >eine  Oelfnung  aufnimmi.  Bt.'i  grössi-rer  Sr.rgfalt  habe  ich  mich  letzter  Zeit  mit 
dem  etwas  mudilieirten  Apparat  sehr  befreunilet  (siehe  unten). 

Maas  hat,  statt  die  Kranken  auf  die  Sehwe]>e  zu  legen,  Rollkissen  angewandt,  und 
geben  wir  gern  zu,  dass  in  <ler  Regel  bei  den  unruhigen  Kindern,  bei  welchen  die  Re- 
clination zur  Anwendung  kommt,  mit  der  Rolle  weniger  geschadet  wird,  als  mit  der  Rauch- 
f u  s  s'sehen  Schwebe. 

Wir  benutzen  jetzt  statt  des  Raiichftiss'schen  A|)parates  mit  viel  Glück 
ein  nach  Maassnahnic  geforiif!:te.s  mittelst  Sclienkclstücken  und  ßrustleibchen, 
sowie  Schulterriemen  am  Rücken  der  Kinder  l>efe.stii::tes  Kissen.    An  der  Stelle 
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s  Gibbus    ist  eine  Vertiefung   in  dem  Kissen    angebracht.     Man    kann    mit 

jsem  Kissen    stark  reclinirend  wirken  und  die  Kranken    liegen  leicht  darin. 

Lorenz  hat    im  Laufe  der  letzten  Jahre    für  solche  Kranke    ein  Recli- 


Fig.  26. 


Suspension  bei  Spondyl.  dorsalis  und  lumbalis  nach  Ranchfuss. 

tionsgypsbett  angegeben.  Dasselbe  wird  in  Bauchlage  der  Patienten, 
Iche  sich  auf  Kissen  stützen,  die  unter  der  Stirn,  der  Brust,  den  Ober- 
lenkeln  und  Füssen  angebracht  sind,  angefertigt..    Bei  dieser  Lage  sinkt  die 
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Lendenwirbelsäiilc  in  Lordose.  Um  diese  Lage  besser  controlliren  und  dosiren 
zu  können,  hat  Wolf  einen  Rahmen  mit  Stirnplatte  und  gepolsterten  Quer- 
stücken eonsiruirt.  Ist  der  Patient  so  gelagert,  so  wird  die  Hinterfläche  des 
Körpers  gut  mit  Watte  gepolstert  und  dann  mit  Gazestreifen,  mit  Tricotbinden, 
mit  Gypshanfstreifen  eine  hintere  Gy|)srinnc  angelegt.  Ist  sie  hart  geworden, 
so  nimmt  man  sie  ab  und  glättet  sie.  Zum  Schutz  gegen  Durchnässung  wird 
die  Rinne  mit  Schellacklösung  getränkt.  Dann  wird  sie  mit  einer  Binde  am 
Körper  befestigt. 

Fi^'.  27. 


KoclinatiüTisbett  nach  Lorenz. 


Aus  dem,  was  wir  bis  jetzt  angeführt  haben,  geht  hervor,  dass  man  bei 
der  Behandlung  der  frischen  Wirbelorkrankungen  schrittweise  weiter  gegangen 
ist.  Zuerst  hat  man  die  Versuche  gemacht  durch  Horizontallage,  durch 
Bauchlage,  durch  Vorrichtungen,  welche  ein  allmäliges  Umbiegen  der  Krümmung, 
sei  es  auf  dem  Wege  von  Rauchfuss,  sei  es  auf  dem  \Vege  des  Reclinations- 
betles  und  ähnlicher  \'<.M*fahren  verhüten  sollen,  dem  Kranken  die  Schmerzen 
zu  nehmen  und  gleichzeitig  dem  Knnnmwerden  des  Rückens  vorzubeugen.  Die 
Chirurgie  ist  al)cr  im  Laufe  der  ietzK^n  Jahre  aggressiver  geworden  in  den 
Versuchen,  welche  darauf  hinausgehen,  einen  bereits  bestehenden  Buckel  in 
gewaltsamer  AVeise  zu  redressireii  und  in  redressirter  Stellung  zu  fixiren.  Zu 
einem  durchdachten  Verfahren  hat  diese  Methode  der  französische  Chirurg 
Calot  ausgebildet.  Ks  ist  verfrüht,  über  diese  Methode  heute  schon  ein 
Endurtheil  zu  geben,  verfrüht  sind  die  L'r( heile  der  begeisterten  Anhänger  der 
selben,  da  die  Zeit  noch  zu  kurz  ist,  um  über  langdauernde  Heilungen  vieler 
Personen  nach  derselben  zu  berichten,  verfrüht  die  Annahme,  dass  sich  an 
die  Stelle  der  zertrümmerten,  tuberculr»sen  Wirbelreste  eine  feste  Knochcn- 
verbindung  bilden  soll,  aber  es  lässt  sich  doch  nicht  von  der  Hand  weisen, 
dass  die  raschen  wunderl)aren  Augenbliekserfolge  und  eine  Reihe  von  längeren 
Beobachtungen  mit  vorläufig  gutem  l^rfolg  uns  die  Verpflichtung  auferlegen,  im 
Prineif)  das  Caloi \si'he  Verfahren  fiir  nicht  zu  alte  ankylosirte  Verkrümmungen 
jugendliclier  Individuen  l)eizui)ehalten.  Dabei  darf  aber  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  vielfadi  liegen  die  Methode  gestritten  wurde,  dass  mit  Recht  die 
Annahme  brzweifelt  wurde,  es  würden  sich  rasch  knöcherne  Verbindungen  an 
der  Bruchstelle  bilden.  An  dieser  Stelle  b|eil)t  vorerst  ein  Herd  von  tuber- 
ctilös  käsigen  Gewebstrümmern  mit  käsiger  Granulation  und  das  Periost  hat, 
wie  auch  einzelne  secirte  Fälle  beweisen  (Murray),  keine  Tendenz  zur 
Kn()chenneul)il(lung.  Kbenso  muss  gesairt  werden,  dass  eine  Anzahl  thcils 
plötzlicher,  iheils  später  eingr'tretener  Todesfälle  der  Methode  zur  Last  fallen. 

Calot  hat  ztierst  mit  5  Assistenten  gearbeitet.  Das  Kind  wird  in 
Bauchlage  narcotisirr  --  zw(m  As^ist<'nten  ziehen  an  den  Beinen  an,  einer 
steht  am  Knpf  und  handhabt  ein«.'  Zugschlinge,  von  einer  Binde  angefertigt. 
Diese  Schlinge  besteht  aus  zwei  Theilen.  von  welchen  das  eine  um  das  Hinter- 
haupt   greift,    das    andere    das    Kinn    timfasst.     Diese    beiden    Bindenstreifen 
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werden  auf  beiden  Seiten  mit  Sicherheitsnadeln  über  dem  Ohr  verbunden;  zwei 
weitere  Helfer  üben  einen  Zug  an  den  Armen  aus,  damit  der  Kopf  nicht  zu 
sehr  angegriffen  wird.  Diese  Assistenten  ziehen  nun  auf  Commando  stetig  und 
langsam  an.  Sie  steigern  den  Zug.  Hoffa  giebt  an,  dass  ein  Dynamometer 
80 — 100  kg  Kraft  anzeigt.  Mit  Steigerung  des  Zuges  schwindet  in  der  Regel 
der  Buckel. 

Diesem  ersten  Act  des  Zugs  folgt  nun  der  zweite.  Es  soll  mit  Hände- 
gewalt der  Buckel  redressirt  werden.  Man  stützt  den  Körper  des  Kindes 
durch  Bänkchen,  welche  unter  das  Becken  und  die  Brust  geschoben  werden, 
Assistentenhände  helfen  bei  diesem  Stützen  nach,  der  Operateur  bedeckt  den 
Gibbus  zum  Schutz  mit  einem  Stück  Filz  und  legt  die  Hände  flach  auf  den 
Buckel,  ihn  fest  eindrückend,  während  die  Assistenten  wieder  fest  anziehen. 
Ist  das  Redressement  erreicht,  so  folgt  die  Anlegung  des  Gypsverbandes. 
Galot  sichert  zunächst  die  Gegend  des  Buckels  dadurch,  dass  er  parallel 
den  Domen  Wattelonguetten  legt,  welche  er  mit  queren  Longuetten  deckt. 
Dies  setzt  er  fort,  bis  er  ein  etwa  handbreitdickes  Polster  hat.  Dasselbe  soll 
durch  eine  Binde  angcpresst  gleichsam  fortdauernd  reducirend  wirken.  Hierauf 
werden  Rollen  von  Watte  um  den  Rumpf  gelegt,  bis  sie  den  Rumpf  etwa 
3  cm  dick  decken.  Diese  Einhüllung  wird  mit  einer  Gazebinde  fixirt  und 
schliesslich  darüber  ein  Gypsverband  mit  breiten  Binden  angelegt.  Dann  folgt 
das  Eingj'psen  des  Kopfes  ebenfalls  nach  guter  Polsterung  bei  Benutzung  der 
seitliehen'  Kopfbinden  zur  Extension,  welche,  wenn  der  Verband  fertig  ist, 
abgeschnitten  werden.  Die  Extension  wird  entweder  im  Liegen  (auf  dem  Knie 
eines  Assistenten,  so  dass  der  Kopf  herabhängt)  oder  in  Suspension  gemacht. 
Als  ich  Calot  arbeiten  sah,  legte  er  den  ganzen  Verband  in  Suspension  an. 
In  einem  besonders  schweren  Fall  führte  er  zuerst  einen  Schnitt  über  die 
Domen  des  Gibbus  und  riss  die  Musculatur  und  das  Periost  von  denselben 
ab.  Dann  nahm  er  selbe  mit  einer  Zange  weg.  Soweit  ich  verstand,  beab- 
sichtigte er  durch  das  Abreissen  des  Periostlappens  die  Bildung  einer  festen, 
womöglich  knöchernen  Spange  herbeizuführen.  Mancherlei  Modificationen  sind 
inmittelst  gemacht  worden.  Practisch  erscheint  auch  uns  die  von  Nebel,  welcher 
die  Patienten  in  seinem  Schwebelagerungs-Apparat  lagert  und  verbindet  in 
dieser  Lage.  Wolf  räth,  den  Vorgang  der  Streckung  auf  verschiedene  Etappen 
ZQ  vertheilen.  Auch  Lorenz,  Schede  haben  erhebliche  Modificationen  ein- 
geführt. Es  würde  uns  zu  weit  führen,  darauf  noch  weiter  einzugehen.  Die 
Verbände  müssen  natürlich  lange  liegen.  Calot,  welcher  hier  zwei  Verbände 
anlegte,  erklärte,  dass  nur  der  sich  auf  die  Behandlung  einlassen  könne,  welcher 
die  Kranken  nachher  auch  Jahr  und  Tag  unter  den  Augen  und  Händen  behält. 
§  68.  Sobald  man  aber  der  Ansicht  ist,  dass  die  Ausheilung  der 
Krankheit  stattgefunden  hat,  was  man  durch  das  Schmerzloswerden  des  Gibbus 
feststellt,  versucht  man,  den  Kranken  in  einem  Apparat  gehen  zu  lassen. 

Einen  Fortschritt  in  diesen  Apparaten,  welche  sieh  früher  darauf  be- 
schränkten, mittelst  Beckengurts  und  Achselstücken  den  Gibbus  in  etwas  zu 
entlasten,  bedeutete  der  Taylor 'sehe  Apparat,  welcher  bezweckte  den  Rumpf 
gegen  eine  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  bis  zum  Kopf  hinragende  Schiene 
zu  fixiren.  Nur  wenn  der  Apparat  sehr  gut  gearbeitet  und  controllirt  wurde, 
leistete  er  etwas.  Für  eine  gewisse  Zahl  von  Fällen  ist  er  aber  überhaupt 
unbrauchbar,  da  die  Kranken  einen  irgendwie  stärkeren  Druck  auf  die  Gegend 
des  Gibbus,  wie  er  durch  Anziehen  des  Bauch-  und  Beckengurts  herbeigeführt 
wird,  überhaupt  nicht  vertragen.  Dazu  ist  ein  guter  Apparat  so  theuer,  dass 
er  für  die  Armenpraxis  nicht  brauchbar  erscheint.    Unter  diesen  Verhältnissen 
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war  denn  die  Einführung  (est  anliegender,  vom  Arzt  selbst  an  dem  Körper 
der  Kranken  hergestellter  Apparate,  ein  grosser  Fortschritt  zu  nennen,  und 
wir  müssen  dem  Amerikaner  Sayre  dafür  sehr  dankbar  sein,  dass  er  solche 
Verbände  unter  der  Form  von  Gypsverbänden  in  die  Praxis  wieder  eingeführt 
hat.  Die  Hauptverbesscrung,  welche  Sayre  für  die  Technik  der  Application 
des  Gypsvcrbandes  eingeführt  hat,  besteht  darin,  dass  er  denselben  anlegt, 
Wcährend  die  Wirbelsäule  durch  das  Gewicht  des  Körpers  möglichst  gestreckt 
wird.  Bei  der  Application  desselben  soll  nämlich  der  Kyphotische  mittelst 
eines  der  Glisson'schen  Schwinge  ähnlichen  Apparates,  an  welchem  zwei 
Gurte  gleichzeitig  unter  den  Armen  befestigt  wurden  und  den  Körper  mit 
tragen  helfen,  suspendirt  werden.  Durch  das  Gewicht  des  hängenden  Körpers 
streckt  sich  dann  der  Buckel  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Ganz  so,  wie 
man  sich  die  Streckung  dachte,  als  eines  Geradziehens  der  verbogenen  Theile 
der  Wirbelsäule,  des  Gibbus,  verhält  es  sich  nun  freilich  nicht,  wie  Anders 
durch  sehr  exacte  Untersuchungen,  durch  Messen,  durch  Zeichnen  der  Rücken- 
profile, durch  Vergleichung  von  Gypsmodellcn  des  Rücken  und  durch  Leichen- 
versuchc  festgestellt  hat.  Gestreckt  wird  nicht  der  ^Buckel,  sondern  die 
secundär  verbogenen  Abschnitte  der  Wirbelsäule.  Es  wird  durch  die  Zug- 
wirkung die  abnorme  Haltung  der  gesammten  Wirbelsäule  corrigirt,  indem 
eine  extreme  Rückwärts-  oder  Vorwärtsbeugung  ausgeglichen  und  dadurch 
die  weiter  auf  Verkrümmung  wirkende  fehlerhafte  Belastung  corrigirt  wird. 
Sehr  wichtig  ist  der  zu  diesem  Act  nöthiae  Suspensionsapparat.  Ob  man 
den  dazu  gebrauchten  Fhischenzug  an  einem  solid  befestigten  Haken  in  der 
Zimmerdecke  oder  an  dem  transportablen  dreifüssigen  Sayre 'sehen  Gestell 
an  einem  ßeely'schon  Rahmen  befestigt,  ist  selbstverständlich  einerlei.  Da- 
gegen ist  der  Suspensionsapparat  selbst,  welcher  an  Kopf  und  Schultern  an- 
greift, sehr  wichtig.  Fr  besteht  aus  dem  Ilalskragen,  den  zwei  Achsel- 
riemen und  einem  eis«'rnen  Bügel,  welcher  an  dem  Haken  des  Flaschenzugs 
befestigt  wird.  Zumal  die  Form  iles  aus  starkem  l^eder  gefertigten  wohl- 
gepolsterten Halskragens  ist  sehr  wichtig.  Er  soll  am  Unterkiefer  und  Hinter- 
haupt tragen  und  vor  allem  so  gerichtet  sein,  dass  er  nicht  auf  den  Hals 
drückt,  indem  er  vom  Kinn  abrutschl  und  andererseits  am  Kinn  selbst  keinen 
schmerzhaften  Druck  ausübt.  Hirr  am  Kinn  bihhn  der  Halskragen  eine  Tasche, 
deren  horizontales  Stü(*k  zum  verticalen  in  etwa  rechtem  Winkel  aufgesetzt 
ist.  Der  horizontale  Theil  darf  nicht  zu  bri^it  sein,  weil  er  sonst  auf  den 
K<>hlkopf  drückt.  Durch  die  Lederringo,  welche  an  den  Seiten  der  Halskragen 
befestigt  sind,  und  an  wrh'he  dor  Bügel  in  weiter  Spannung  angelegt  ist, 
wird  bewirkt,  dass  der  llalsapparat  irehörii:  auseinander  gezogen  wird,  um 
nicht  auf  die  Ohren  zu  drür,ken.  Aur.h  die  Achselriemon  --  runde  gepolsterte 
I.ederwülste  —  wrnlen  seitlich  in  den  Ilakon  des  Bügels  befestigt.  Ob  man 
den  Patienten  ü:loichmässiL^  an  Kopf  und  Schultern  oiler  mehr  am  Kopf  resp. 
stärker  an  den  Schultern  miporzieht,  das  hängt  wesentlich  davon  ab,  welche 
Belastung  der  I^atient  am  Besten  verträgt.  Bei  kleinen  leichten  Personen, 
zumal  bei  Kindern,  braucht  man  in  der  Regel  liauptsächlich  die  Kopfsuspension. 
Erwachsene,  zumal  schwere  Personen  müssen  dagegen  wesentlich  mit  an  den 
Schultern  em[)or^'ezogen  werden,  sie  halten  die  Belastung  allein  am  Kopf  für 
die  Dauer  des  Verbandes  nicht  aus.  ITebriirens  kommen  schwere  Störungen 
als  Folge  der  Suspension  in  der  Regel  nicht  vor.  Am  besten  vertragen  sie 
freilich  Kinder,  welche  \virkli<'li  zuweilen,  wie  Sayre  will,  die  Sache  höchst 
angenehm  und  ergötzlich  finden.  Drückt  der  Kragen  nur  an  der  Stelle,  an 
welcher  er  soll,    so  wird  zuweilen  über  Druck  am  Kinn,   besonders  aber  über 
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Dgenebmes  Gef5hl,  welcKe!:^  durch  Zusaruaienpresscn  der  Bai.-kenzähne  eiit- 
kt,  geklagt.  Selbsiverständlich  i^t  das  Oeffnen  des  Hundes  unmöglich,  und 
so  bt  denn  eine  dadurch  bedingte  rnamiehmlichkeir,  welche,  wenn  das  Er- 
^iss  niebt  recl»tzeili^  beohachlet  winl,  lu-stickuoirsgefahr  hervorruTen  kann, 
jttdi  das  einzige  Missge.schick,  abgesehen  von  den  Klagen  besonders  nervöser 
siigter  Personen,  \velche,s  uns  paüsirt  ist.  Die  Kranke,  ein  junges^ 
HTtSj  kyphotisches  Mädchen,  wurde  plötzlich  bleich,  bekani  Würge- 
btft'guDgen  und  Erbrechen,  Sie  rausste  rasch  aus  der  Suspension  befreit 
wenien^  um  das  Erbrochene  aus  dem  Munde  zu  entleeren. 

Eine  stetige  Kla^^e  bei  stärkerer  Achselbelastung  ist  die  über  das  lastige 
Fmichi    in  den    wahrend    der  Suspension    blaurothen    geschwollenen  Fingern 
atd  Händen.      Es  verliert    sich  übrigens    ausnahmslos  bald.      Besser  als  das 
Aciitheu  durch  SchulterriemeD  ist  es  wohl,  wenn  man  den  Patienten  mit  den 
Haadni  die  beiden  Enden  des  Querby(?cls  der  Schvvebevorrichtung  ergreifen  lässt. 
Ifl   Beziehung    auf    die  H(dH%    bis    zu   welcher    die  Suspension    getrieben 
ffiden  üoll,    muss  man  zu-  und  abzuthun  wissen.      Bald  handelt  es  sich  nur 
<l*TJm,   die  Wirbelsaule    massig    zu    entlasten    (Kyphotische    mit   Intercostal- 
i<in)men,  alte  Scoiiotische,    welchen    man  duixh  das  Corset  nur  eine  Stütze 
Ittei  will,  Wirbel fracturen  u.  s.  f.).    Dann  genügt  es  meist,  den  Kranken  so- 
weit emporziehen  zu  lassen,  dass  er  noch  auf  dem  vollen  Fuss  stellen  bleibt. 
t  anderen  Fallen  will  mau  die  Verkrümmung  so  viel  wie  möglich  durch  den 
iißeenden  Körper  ausgleichen.     Dann  wird  der  Kranke  emporgezogen,   bis  er 
noch  mit  den  Spitzen  der  Füsse   den   Boden  berührt.      Die  Suspension  weiter 
tu  treiben  oder  gar   jede  Berührung  des  Bodens  bei  erschlafftem  Körper  aiis- 
'  n:srhlipssen  (Suspension  in  Narcose),    halten  wir  für    unnöthig    und  meist  (ür 
.     Eher  soll  man  durch  andcrft^eitige  Mechanismen,    wie  z.  B.  durch 
tiiu'  Ky>cirtsziehen    der  Beine    bei  Kyphose  (Madelung),    durch  Aufziehen    aus 
lern  Sit2  (Beclyj,    durch  Händedruck    gegen    das  Becken    und    den  Rippen- 
tickel    bei  Scoliose    die  Wirkung    der  Suspension  unterstützen.      Wir  können 
aniber    nur    Andeutungen    geben,    der    Arzt    muss    für    den    einzelnen    Fall 
praasfinden,    in  welcher  Art  die  Correction  am  sichersten  angreift.     Das  Ne 
bißiis    ist   aber,    zumal  bei  Kyphose,    immer  zu  beherzigen^    man  wolle  nicht 
aviel  erreichen.      Einen  älteren  hochgradigen  Buckel  zieht  man  nicht  wieder 
Ic.    Hoffa  fixirt  das  Becken  noch  an  einem  Querbrett  mittelst  eines  Gürtels. 
Die  Anlegung  des  Verbandes  soll  ras^^h  geschehen.      Damit  dies  erreicht 
rird,    ist  es  gut,    mindestens    drei  Gehülfen    zu  haben.      Der    eine    hält  den 
tranken    an    dem  Strick    des  Flaschenzuges  in  Suspension,    der  andere   steht 
^or  ihm  und  fixirt  den  Körper  durch  Umgreifen  des  Beckens,  er  nimmt  auch 
Ke    verschiedt*nen   Polster    zur    richtigen  Zeit    ab,    hält    die    einzuschaltenden 
ppaline  etc,  der  dritte  besorgt  das  G)T}sgeschäft, 

Ehe  raan  den  Kranken  emporzteht,  um  ihm  den  Gypsverband  anzulegen, 
Hrd  der  Rtjmpf  bis  zu  den  Beinen  mit  einem  gut  sitzenden  Tricot  be- 
leidigt. Man  benutzt  dazu  Baumwollen-  oder  auch  Wollentricot  (Jägerstoff), 
Bdbe  bedeckt  die  Schenkel  und  reicht  bis  unter  die  Achseln,  da  der  Ver- 
la nicht  die  Arme  mit  umfassen  soll.  Damit  es  vorläufig  gut  sitzt,  ver- 
jnigt  man  den  Rücken-  und  Brusttheil  üher  den  Achseln  durch  ein  paar 
1er      Man  polstert  1.  den  Buckel  durch  einen  Wattekranz,    der  um  den- 

DU  herumgelegt  wird,  2.  die  Spinae  anteriores.    Die  Polsterung  der  Magen- 

giDfend  < Dinner  päd,),  welche  Sayrc  übte,  ist  wohl  allgemein  verlassen,  In 
"*  vordere  Mittellinie  des  Rumpfs  wird  heutzutage  ein  Streifen  biegsamen 
Steeh.^  gelegt,  auf  welchem  man  den  Verband  später  bequem  aufschneiden  kann. 
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Fig.  30. 


Sayre  hat  den  Gyps verband,  welcher  für  Ky- 
photischo  nicht  zum  Aufschneiden,  sondern  zum 
Liegenbleiben  eingerichtet  werden  soll,  erheblich  da- 
durch verbessert,  dass  er  ihn  leichter  und  biegsamer 
herstellt.  Zu  diesem  Zweck  benutzt  er  vorzüglichen, 
rasch  härtenden  Gyps,  w^elcher  in  6  bis  8  bis  10  cm 
breite,  appretirte,  engmaschige  Mull-Binden  einge- 
rieben wird.  Die  Binde  soll  nicht  noch  mit  Gyps 
bestreut  werden,  d.  h.  es  sollen  keine  grösseren 
Mengen  von  losem  Gyps  darauf  liegen.  Auf  Vor- 
züglichkeit des  Gypses  und  der  Binde  kommt  alles 
an.  Mit  diesen  Binden,  bei  welchen  sich  die  Erhär- 
tung des  Gypses  mit  dem  Hartwerden  des  Kleisters 
combinirt,  kann  man  Verbände  herstellen,  welche 
nicht  stärker  als  Pappdeckel  und  dabei  so  biegsam 
sind,  dass  sie  nach  der  Application  aufgeschnitten 
werden  können. 

Man  legt  nun,  wälirend  der  hängende  Patient 
von  einem  vor  ihm  stehenden  Assistenten  festgehalten 
wird,  den  Verband  an.  Bei  einem  Gibbus  ist  ent- 
weder vorher  ein  Polster  auf  die  llervorragung  gelegt 
worden,  oder  man  streckt  nach  dem  Anlegen  des 
Verbandes,  während  er  noch  weich  ist,  denselben  so 
zurecht,  dass  der  Gibbus  hohl  zu  liegen  kommt. 
Jetzt  werden  die  Binden  kreisförmig  um  den  Rumpf 
gelegt,  die  Arme  bleiben  frei.  Die  Touren  decken 
sich  von  oben  nach  unten  immer  um  Ya»  Sie  über- 
ragen Handbreit  die  Spinae  anteriores,  reichen  also 
bis  zu  den  Trochanteren.  Auf  der  Vorderseite,  auf 
welcher  der  den  Verband  Anlegende  nicht  gut  con- 
trollircn  kann,  streicht  ein  Assistent  den  Verband 
glatt.  Das  Corset  soll  in  der  Mitte  etwas  haltbarer 
sein  als  oben  und  unten,  oben  braucht  es  nur 
4  Touren.  Nebel,  welchem  wir  diese  Mittheilungen 
aus  dem  Hamburger  Krankenhaus  entnehmen,  giebt 
an,  dass  sie  für  die  Kinder  bis  zu  12  Jahren  5  bis 
Kind  in  suspenBion  xnr  Anlegung  6  Bindcu  von  8  cm  Breite,  4  Mctcr  Länge  und  für 
de«  Verbandes.  ältere  Patieutcn    entsprechend    mclir,    bis   zu    9  bis 

12  fJinden  von  derselben  Länge  und  8  bis  10  cm 
Breite  brauchen.  Man  drückt  auf  das  Corset  von  vorn  und  hinten  und 
sucht  es  dadurch  zu  verbreitern,  schiebt  langsam  die  Finger  unter  dasselbe 
und  drängt  die  Gegend  der  Spinae  heraus.  Gleichzeitig  schneidet  man  den 
Verband  unter  den  Armen  und  in  der  Sclienkelbeuge  entsprechend  zurecht. 
Sind  Fistelöffnungen  vorhanden,  so  werden  jetzt  sofort  Oeffnungen  an  ent- 
spreclienden  Stellen  des  Verbandes  geschnitten.  Gut  ist  es,  wenn  man,  so 
lange  der  Gyps  noch  weich  ist,  die  Arme  hat  an  den  Leib  legen  lassen. 
Dadurch  markirt  sich  die  Stelle  der  Achselausschnitte  sicherer. 

iS«»]>ald  d(T  Ver]>and  ciniprrniasson  tra^fiiliiir  p'wordon  ist.  wird  der  Patient  aus  der 
Suspcnsiimsstt'lliini^  ahirenominen  und  hori/ontal  entweder  auf  ein  Wasserkissen  oder  auf 
tMuc  Malrat/«'  treloixi.  IJei  Kindern  j^dingt  dies  leieht.  Man  erirreift  den  Büj^el  und  hängt 
ihn  Von  dem  Ilaken  des  Fla>chen/Aijj;s  al»,    erhebt  das  Kind  vniii  Duden,    wobei  ein  Assistent 
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B.cki'n  und  Füsse  so  unterstützt,  dass  es,  ohne  in  der  Hüfte  einzuknicken,  aus  der  vcrticalen 
in  die  horizontale  Lage  und  auf  das  Lager  gebracht  wird.  Schwere  Personen  sind  schon 
'•«chriirriger  auf  diesem  Wege  in  Horizontallage  zu  bringen.  Man  kann  sie  etwas  mehr 
•*mporziehon,  dann  das  Bett  unterschieben,  nachdem  man  die  Beine  etwas  emporgezogen  hat 
^nd  sie  jetzt  langsam  herunterlassen.  Am  bequemsten  ist  für  schwere  Personen  zur  Er- 
i^ii'hung  desselben  Zweckes  ein  langes  Brett  mit  einem  Fussstück  und  zwei  Handhaben  am 
"*«*ren  Ende.  Dasselbe  wird,  indem  man  den  Hängenden  noch  etwas  emporzieht,  hinter  ihn 
^"N'hoben,  so  dass  er  mit  der  Rückeniliiche  auf  dem  Brett,  mit  den  Füssen  auf  dem  Fuss- 
^ritt  auf  letzterem  nur  mit  den  Spitzen,  sich  aufstützt,  und  dann  wird  das  Brett  sammt 
^^a  Kranken,  während  mit  dem  Flaschenzug  fortwährend  nachgelassen  wird,  auf  den  Boden 
^itdearelegt.  Hat  man  dasselbe  vorher  durch  Auflegen  einer  wollenen  Decke  gepolstert, 
5"  bWibi  der  I*atient  bis  zum  vollkommenen  Trocknen  des  Verbandes  liegen. 

Legt  man  den  Verband  bei  hohen  Brustwirbel-  und  bei  unteren  Hals- 
wirbelerkrankungen an,  so  muss  demselben  ein  Tragapparat  für  den  Kopf  hin- 
ZDgefogt  werden.  Sa  vre,  welcher  für  gut  hält,  dass  bei  jedem  sich  ent- 
wickelnden Wirbelleiden  dieser  Stützapparat  angewandt  werde  (Sayre's  Jury- 
mast, Nothmast),  hat  denselben  in  den  Verband  mit  cingegypst.  Die 
Scange,  welche  den  Kopf  an  einem  Querbügel  und  einer  Cravatte  ähnlich  der 
oben  zur  Suspension  angegebenen  tragen  soll,  wird  unten  mit  Querstäben  ver- 
sehen und  in  dem  Gypsverband  fixirt,  sie  steigt  am  Rücken  in  die  Höhe, 
krümmt  sich  hinten  bogenförmig  um  den  Kopf  und  hat  über  demselben  den 
Haken  zur  Befestigung  der  Kopfsuspension.  Diese  Stange  ist  sehr  belästigend 
beim  Ijiegen  des  Kindes.  Es  ist  deshalb  vorzuziehen,  dass  man  sie  abnehmbar 
macht,  indem  man  nur  eine  lange  Hülse  am  Kückcntheil  des  Gypsverbandes 
eingypst,  durch  welche  die  Stange,  wenn  der  Apparat  angelegt  werden  soll, 
geschoben  und  in  welcher  sie  fixirt  wird.  Will  man  auch  im  Liegen  den 
Kopf  suspendiren,  so  empfiehlt  es  sich  vielmehr  während  dieser  Zeit  ein  Ge- 
wicht anzuhängen.  In  der  letzten  Zeit  hat  man  diese  Stange  vielfach  durch 
bequemere  Vorrichtungen  ersetzt,  indem  man  die  in  das  Corset  eingelassenen 
Stangen  mit  einem  Ring  verbindet,  welcher  sich,  so  dass  er  von  unten  nach 
oben  verschiebbar  ist,  gegen  Kinn  und  Hinterhaupt  anlegt  (Vorrichtungen  von 
Ipsen,  Schede,  Dollinge r),  von  Hoffa  letzteres  in  Verbindung  mit  einem 
elastischen  Zug,  der  die  Stütze  und  damit  den  Apparat  in  die  Höhe  drängt, 
also  kopfextendirend  wirkt. 

Die  Verbände  können  wechselnde  Zeit  liegen  bleiben,  doch  ist  es  gewiss 
nicht  gut,  sie  bei  wachsenden  Kindern  länger  als  ein  halbes  Jahr  liegen  zu 
lassen.  Unter  besonderen  Umständen  macht  man  auch  bei  Kyphotischen  ab- 
nehmbare Gypscorsets.  Für  alle  Fälle  sollen  dieselben  aber  für  Scoliose  aus 
noch  zu  entwickelnden  Gründen  entfernbar  hergerichtet  werden.  Das  Anlegen 
der  Corsets  bei  Scoliotischen  weicht  auch  noch  in  mancher  anderen  Richtung 
von  dem,  was  bei  Kyphose  gebräuchhch  ist,  ab.  So  sollen  sich  die  Scolio- 
tischen entweder  selbst  emporziehen,  indem  sie  mit  der  der  concaven  Seite 
des  Rückens  entsprechenden  Hand  höher  fassen  oder  aber  sie  werden  empor- 
^'choben  und  halten  sich  dabei  an  der  Querstange  des  Kopfgestelles.  Ist  das 
Corsei  angelegt,  was  sonst  in  der  gleichen  Art  wie  bei  Kyphotischen  geschieht, 
so  M'ird  es  wäjirend  des  Trocknens  dem  Körper  zumal  oben  im  Rücken  wie 
unten  in  der  Taille  und  Lendengegend  gut  angedrückt.  Ist  es  hart,  so  be- 
zeichnet man  auch  genau  die  Mittellinie  und  schneidet  das  Corset  sammt 
Tricot  auf.  Dann  wird  das  Corset  vorsichtig  abgenommen.  Jetzt  giebt  man 
dem  Corset  seine  Form,  indem  man  es  mit  den  Sclinitträndern  aneinander- 
liegend mit  einer  Mullbinde  zuwickelt.  Es  folgt  dann  das  sogen.  Sprengen. 
Beide  Arme  werden  von  unten  in  das  Corset  gelogt,    welches  fest  zusammen- 
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gebunden  bleibt,    3Ian  le^t  die  Streckseite  der  Anne  gegen  die  Seiten  in  der 
Gegend    der    Spinae  anterion  super,    und    dehnt    nach    dieser   Richtung   uns. 
Dadurch  soll    der  Verband  in    der  Beekengegend  \veiter  werden    und  auf  das 
Becken  (spinae)    nicht    driieken.     Jetzt    wird    er    an   warmem,    trockneni  Ort 
noch  einmal  '24  Stunden    getrocknet  und  gehärtet,    und  nachdem  er   bei  Susj- 
pension  wieder    an^^elegt,    die  Partien    unter   dem  Arm    und    nach    untea   »o 
beschnitten,    dass  er  ^ut  sitzt.     Darauf  werden    die  Ränder   mit  Leder  eingo- 
fasst  und  das  Gorset  zum  Sclinüren  eingerichtet.    Unter  besonderen  Uinslandeii 
werden  Polster  an  besonders  prom  innen  den  oder  einiiesunkenen  Gebieten  unter 
den  Trieotstüff  angelegt  und  naclitraglich  an  diesem  befestigt. 

Dies  lange  Liegen  der  Vürbände  auch  bei  Kyphose  ist  wohl  allgeniein 
verlassen.  Wir  haben  bereits  crwnhnt,  dass  ein  J3leehstreifen  eingegy|»st  wurde^ 
auf  welchem  dcis  Corset  aufgeschnitten  werden  kann.  Heute  geschieht  das 
wohl  allgemein,  man  schneidet  vorn  den  liartgewordenen  Verband  auf  dem 
Bleibleeh  auf,  dann  spaltet  njan  auch  das  Triciit,  den  Schlaucli  und  nimmt 
das  Corset  ab.  Darauf  macht  man  die  Achselausschnitte  fertig,  beschneidet 
das  Corset  von  den  Trochantereii  nach  vorn  und  trocknet  es.  Jetzt  werden 
die  Rander  des  Halses  mit  Lederpolsterung  und  mit  Schnürlöchern  und  Kieme« 
versehen.  Schon  lange,  ehe  es  bekannt  Würde,  dass  Sayre  die  Gypsverhände  zum 
Abnehmen  einrichtet,  hat  man  übrigens  in  England  und  Deutschland  Verbände 
aus  erhärtendem  Filz  i^Locking's  Poroplasiikfelljacken)  hergestellt.  Wir 
selbst  sind  z.  B,  schon  seit  Jahren  im  Allgemeinen  von  den  Gypscorsets 
zurückgekommen  und  fertigen  in  der  Regel  Filzjacken  an,  Praparirt  man 
sie  in  der  An,  wie  wir  es  thun,  so  liegen  sie  mindestens  ebenso  gut  dem 
Körper  an,  wie  die  Gypscorsets,  und  wir  finden  weder  in  Beziehung  auf  den 
Preis,  noch  in  Beziehung  auf  die  Annehmlichkeit  einen  Vorzug  in  den  Sayrc- 
schen  modernen  Gypsjacken, 

Die  Filzcorsets  werden  aus  einem  nicht  zu  dicken  Filz  angefertigt.,  welcher 
in  ähnlicher  Art  wie  die  steifen  Filzhüte  mit  Schellack  imprägnirt  worden  ist 
Legi  man  ein  solches  vorher  geformtes  Corset  in  einen  Bratofen  oder  noch 
besser  in  einen  durch  kochendes  Wasser  oder  durch  Gas  erwärmten  IleiÄ- 
räum,  so  wird  da^elbe  weich  und  kann  nun  von  der  Hand  des  Chirurgen  und 
einiger  Gehülfen  den  Ki^rperfonnen  durch  Händedrurk  adaptirt  und  rasch  mit 
einer  nassen  Gazebinde  angewickelt  werden.  Vor  der  Anlegung  des  Verbandes 
wird  der  Patient  genau  in  der  gleichen  Art  suspendirt,  wie  wir  dies  oben  fiir 
die  Anlegung  des  Gypsjaquets  besehrieben  haben.  Damit  der  heiss  gemachte 
Filz  die  Haut  nicht  anbrennt,  muss  der  Kranke  eine  nicht  zu  dünne,  aber 
anschliessende,  gehörig  nasse  Tricotjacke  anlegen.  Der  Chirurg  befeuchtet 
sich  ebenfalls  Hände  und  Arme  mit  kaltem  Wasser.  Die  Anlegung  des  Ver- 
bandes muss  rasch  vor  sich  gehen,  da  der  Filz  .schnell  hart  wird.  Bereits 
nach  einigen  Minuten  kann  die  Binde  wieder  abgenommen  und  das  erhärtete 
Corset,  welches  in  seinen  Längsdimensionen  denen  des  Gypscorsets  entsprechen, 
also  bis  unter  die  Arme,  hier  mit  passendem  Ausschnitt,  und  bis  über  das 
Becken  hinaus  reichen  soll,  entfernt  werden,  um  zur  Application  weiter  prä- 
pimrt  zu  werden  (siehe  unten).  Je  besser  das  Corset  den  Körperverhältnissen 
des  einzelnen  Individuums  adaptirt  ist,  desto  besser  legt  es  sich  an  und  desto 
sicherer  wird  es  wirken. 


Wir  pfloj^tcß  in    i 
d^rf  tiu  .  XU  der 


d AS  Corset  zonHchst  aus  rnchl  iroprHgnirter 

PT^t    nai^hträglich    zum    ir?iricn    zn   itiiprÜgninsii. 

i^r  der  Verband anlcpung  {\m  Sommer  b^ 

iung    2  Tage,    im  Winler  4 — 5),    und  m 
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kann  also  erst  nach  dieser  Zeit  der  Verband  angewickelt  werden:  dafür  aber  hat  man  den 
grossen  Vortheil,  dass  derselbe  genau  passt. 

Die  Präparation  geschieht  so,  dass  man  zunächst  eine  Filzplatte  in  gehöriger  Länge 
und  AVeite  zuschneidet,  dann  durch  Umlegen  um  den  Körper  die  Lage  der  Armlöcher  be- 
stimmt und  sie  ausschneidet.  Jetzt  wird  der  Verband  dem  suspcndirten  Kranken  umgelegt 
und  durch  Assistentenhände  vorne  kräftig  zusammengezogen.  Der  Chirurg  beabsichtigt  nun 
ein  Modell  herzustellen,  welches  sich  der  Taille  und  der  durch  die  Suspension  verbesserten 
Form  dt-r  Scoliose,  der  Kyphose  adaptirt.  Zu  diesem  Zweck  zieht  er  mit  der  Hand  in  der 
Taillengegend  beiderseits  nahe  der  Achsellinic  den  Ueberschuss  an  Material  in  zwei  ent- 
stehende Falten  zusammen  und  bezeichnet  sich  die  Rasis  derselben  durch  einen  Blaustift- 
strich.     Lässt  man  die  Falten  jetzt  los,    so    hat    die  Figur,    wtUche  der  Blaustift  beschrieb, 

e'me  eliptische  (J  Form.      Die  Ellipse  steht    bald  mehr  longitudinal,    bald  entsprechend  der 

Sc^fliose  etwas  quer.  Man  näht  jetzt  zunächst  die  Ausschnitte  zusammen,  legt  darauf  den 
Verband  nochmals  um  den  Körper  und  sieht,  ob  er  genau  liegt  oder  ob  es  noch  nöthig  ist, 
einen  weiteren  Zwickel  auszuschneiden,  was  auf  dieselbe^  Art  geschieht.  Erst  dann,  wenn 
das  Corset  gut  passt,  wird  es  mit  der  von  P.  Bruns  angegebenen  Lösung  imprägnirt. 
P.  Vogt  liith  für  den  Fall,  dass  man  auch  den  Kopf  stützen  will,  eine  am  Rückentheil  des 
Corsets  sitzen  bleibende  Ilalscravatti*  auszusehneiden,  was  sehr  leicht  geschehen  kann.  Man 
nmss  für  diesen  Fall  nur  die  Aermellöcher  weiter  machen. 

Die  Xränkung  des  Verbandes  geschieht  mit  einer  kalt  bereiteten  Lösung  von  GOC)  (irm. 
Schellack  in  1  Liter  Spiritus.  Sie  wird  nach  und  nach  auf  den  Filz  gebracht  und  mit  einem 
I*msel  auseinandergestrichen,  so  dass  das  Curset  nach  der  Tränkung  etwa  das  4  fache  seines 
Gewichts  aufgenommen  hat.  Vogt  bemerkt,  dass  er  6(X)  (irm.  Schellack  auf  1  Liter  Spiritus 
für  den  4.  Theil  eines  Meter  der  im  Handel  (Hutmacher)  v()rkommenden  Filzstücke  braucht. 
Selbst\'erständlieh  muss  die  Tränkung  von  beiden  Seiten  vorgenommen  werden.  Bis  zur 
Härtung,  welche  nicht  in  künstlicher  Hitze  vorgenommen  wenlen  darf,  sondern  am  besten  in 
der  Luft,  bedarf  es  im  Sommer  2,  im  AVinter  bis  zu  5  Tagen.  Es  ist  entschieden  zu  em- 
pfehlen, das  Corset  anzulegen,  wenn  es  nicht  bereits  ganz  hart  geworden  ist,  es  ist  dann 
viel  geschmeidiger  und  wird  in  der  Folge  vollk«)mmen  hart  und  dauerhaft.  Ein  derartiges, 
gut  bereitetes  Corset  liält  gerade  so  gut  wie  die  Fabrikcorsets,  es  kostet  je  nach  der  (irösso 
zwischen  3 — 6  Mark,  muss  aber  nach  der  Präparation  noch  gehörig  durch  Zuschneiden  der 
etwa  drückenden  Aermellöcher  etc.  adaptirt  und  vorn  mit  drei  Schnallen  versehen  werden. 
Unter  Umständen  werden  auch  noch  die  Stellen,  an  welchen  Ausschnitte  gemacht  wurden, 
doich  aufgenähte  dünne  Stahlsehienen  fester  gemacht. 

Im  Allgemeinen  halten  wir  für  die  Behandlung  der  Kyphosen  im  Gebiete 
der  unteren  Rücken-  und  der  oberen  Lendenwirbel  den  Gypsverband  noch 
für  vollberechtigt  neben  dem  Filzcorset,  und  wir  geben  ihm  entschieden  in 
den  Fällen  den  Vorzug,  in  welchen  man  die  Verbände  unvernünftigen  Patienten 
oder  den  Kindern  unvernünftiger  Eltern  anlegen  muss.  Wir  haben  bei  oxact 
angelegten  Gypsverbänden  keine  Nachtheile  für  Kyphotische  eintreten  sehen 
in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  für  Scoliotische  hervorgehoben  haben.  Sie  haben 
aber  den  grossen  Vortheil  für  fern  vom  Arzt  wohnende  Kranke,  dass  sie  ruhig 
liegen  bleiben  und  die  Eltern  willkürlich  nichts  an  denselben  zu  ändern  ver- 
mögen, es  sei  denn,  dass  sie  den  Verband  ganz  entfernten.  Für  hohe  Rücken- 
kyphosen  und  für  Processe  an  den  Halswirbeln  dagegen  halten  wir  es  für 
besser,  Filzverbände  zu  formen,  da  es  bei  ihnen  wesentlich  auf  die  Stützung 
des  Halses  ankommt,  sei  es,  dass  man  solche  durch  die  Halscravattc,  sei  es, 
dass  man  sie  durch  den  Jury  mast  herstellt.  Für  sie  eignet  sich  vielfach 
auch  entweder  als  alleinige  oder  als  intercurrente  Behandlung  die  Extension 
nach  Volkmann  in  der  oben  angegebenen  Weise.  — 

Nach  und  nach  ist  auch  der  Filz  von  anderen  Materialien  mehr  und  mehr 
verdrängt  worden.  Es  wurden  Corsets  aus  Holz  vielfach  verfertigt  (Walltuch), 
dann  kamen  die  Cellulosecorsets  (Hübscher)  und  die  Celluloid-Mullcorsets 
in  Gebrauch  (Landerer,  Kirsch).  Die  Anfertigung  all  dieser  Verbände 
geschieht  heute  in  der  Regel  über  ein  zunächst  hergestelltes  Modell.  Der 
jetzt  vielfach  gebrauchte  Celluloid-Mullverband  wird  hergestellt  mit  Mullbinden, 
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welche  in  einer  Lösung  von  Celluloid  in  Aceton  getränkt  sind.  Celluloidplatten 
werden  in  kleine  Stücke  geschnitten;  man  füllt  eine  grosse  Flasche  mit  weitem 
Hals  Y^  mit  diesen  Stücken,  und  giesst  die  Flasche  nun  mit  Aceton  voll, 
verschliesst  sie  luftdicht  und  rührt  zuweilen  mit  einem  Stäbchen  darin  herum. 
Nun  wickelt  man  um  das  Modell  zunächst  eine  Mullbinde  und  reibt  auf  die 
Mullschicht  die  Cclluloidgelatine  ein,  am  besten  mit  einem  Handschuh,  um  den 
Kleber  nicht  an  die  Finger  zu  bringen.  Auf  diese  Schicht  wird  wieder  eine 
Binde  gewickelt,  dann  kommt  wieder  Celluloid,  wieder  eine  Binde.  Zn  einem 
Corset  sind  etwa  10  Lagen  nöthig.     Die  äusserste  Schicht  ist  Celluloid. 

Nach  gehöriger  Indication  angelegte  feste  Verbände  leisten  in  der  Thal 
bei  Kyphose  zuweilen  fast  Unglaubliches.  Kranke,  welche  bis  dahin  gar 
nicht  mehr  oder  nur,  die  Hände  auf  die  Oberschenkel  stützend, 
nothdürftig  gehen  könnten,  bednnen  sofort  sich  zu  bewegen  und  lernen 
bald  weite  Strecken  zurücklegen.  Abscesse,  welche  noch  nicht  zu  weit  fort- 
geschritten waren,  sieht  man  öfter  nach  Application  des  Verbandes  zurückgehen. 
Sogar  bei  Lähmungen  hat  zuweilen  die  Anlegung  des  Verbandes  in  Suspension 
eine  raschere  Besserung  der  Erscheinungen  zu  Folge.  Uebrigens  schliessen 
auch  offene  Abscesse  das  Wiederanlegen  des  Verbandes  nicht  aus.  Sie  müssen 
nur  erst  im  Stadium  der  wenig  absondernden  Fistel  sein.  Man  erneuert  dann 
den  antiseptischen  Verband  durch  ein  Fenster  an  geeigneter  Stelle  im  Gyps- 
verband  oder  bei  abnehmbarem  Corset  nach  Entfernung  dieses  letzteren. 

Die  Gypsverbände  sollen  in  der  Regel  nach  3 — 6  Monaten  gewechselt 
werden.  Filzcorsets  halten,  wenn  sie  gut  imprägnirt  sind,  die  gleiche  Zeit 
oder  auch  länger;  man  kann  sie  eventuell  sogar  wiederholt  imprägniren  und 
dann  von  neuem  anlegen. 

Diese  sehr  leichten  Corsets  erhärten  in  3 — 4  Stunden. 

Allgemein  lege  ich  jetzt  für  die  Praxis  bei  ^lenschen,  welche  ein  theures 
Corset  bezahlen  können,  Hessing'sche  Corsets  an.  Sie  sind  aus  Zeug  gefertigt 
und  durch  entsprechende  Schienen  verstärkt.  Für  den  Buckel  ist  besonders 
gesorgt.  Sie  sitzen  sehr  gut  und  haben  doch  eine  gewisse  Weichheit  und 
Elasticität,  was  zumal  für  das  Athmen  sehr  erwünscht  ist. 

8  ()9.  Unter  dem  Einfluss  des  antiseptischen  Verfahrens  hat  allmälig 
die  Behandlung  der  Congestionsabscesse  eine  vollkommene  Umwandlung  er- 
fahren. Während  vor  noch  nicht  sehr  langer  Zeit  Stromeyer  mit  vollem 
Recht  die  Eröffnung  eines  kalten  Abscesses  der  Wirbelsäule  als  eine  uner- 
laubte, weil  fast  immer  zum  Tode  oder  wenigstens  zu  schwerem  Siechthum 
führende  Operation  proscribiren  durfte,  sind  wir  jetzt  dazu  berechtigt,  die 
Operation  zu  untorneiimen,  ohne  befürchten  zu  müssen,  dass  die  Patienten 
an  den  Folgen  derselben,  dun'li  Se[)sis  oder  Pyämic  zu  Grunde  gehen.  Nicht 
etwa  als  ob  notinvendigerweise  jeder  Abscess  sofort  bei  seinem  ersten  Auf- 
treten geöffnet  werden  müsste.  IJeckenabscesse,  so  lange  sie  noch  nicht  auf 
der  Hinterlläche  des  Kor[)ers  am  Rand  der  Rückensirecker  prominent  sind 
oder  die  (legend  über  r(^^p.  unter  dem  Lig.  Poupartii  hervortreiben,  können 
bei  geeigneter  Behandlung  (ruhige  Lage,  Sayre'scher  Verband)  nicht  selten 
noeli  zur  Rückbildung  LM^bradit  werden;  auf  jeden  Fall  ist  aber  ihre  Eröffnung, 
zumal  für  den  Ungeübten,  sehr  gefährlich,  und  man  wartet  besser  ab,  bis  der 
Abscess  am  Poupart 'sehen  Band  oder  auf  der  Rückfläche  des  Stammes  dem 
Messer  zugänirlich  geworden   ist. 

Die  Behandlung  (\ov  grossen  Abscesse  mittelst  des  Messers  hat  frei- 
lich au(^h  heute  noch  ihre  Schaltenseiten.  Man  muss  bedenken,  dass  der 
Abscess    nicht    die  Krankheit    ist,    sondern  ein   freilieh  unter  Umständen  sehr 
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coroplicirendes  und  schweres  Symptom.  Bei  einer  Anzahl  der  Fälle  ver- 
schwindet allerdings  nach  antiseptischer  Behandlung  der  Abscess  ganz,  die 
angelegte  Fistel  heilt  zu.  Volkmann  erreichte  unter  58  Eröffnungen  23  Hei- 
lungen und  35  unvollständige  Erfolge  mit  Fistelbildung  und  unsere  Resultate 
werden  den  Volkmann'schen  etwa  gleich  sein.  Berücksichtigt  man  dies, 
dass  doch  nur  höchstens  in  der  Hälfte  der  Fälle  das  missliche  Symptom  der 
Eiterung  verschwindet,  während  bei  dem  Rest  Fistelbildung  und  Eiterung 
jahrelang  bleibt  und  von  ihr  aus  Sepsis  wie  Albuminurie  und  Amyloid- 
degeneration  sich  entwickeln  können,  so  ist  es  begreiflich,  dass  man  nach  der 
ersten  Begeisterung  über  den  Wandel,  welchen  das  antiseptisclie  Verfahren  bei 
der  Behandlung  dieser  Abscesse  geschaffen  hat,  doch  wieder  vorsichtig  geworden 
ist,  die  Eröffnung  mancher  Abscesse  lieber  hinausschiebt  und  sich  nach  Er- 
satzmitteln für  die  Eröffnung  umsieht.  Als  ein  solches  Ersatzmittel  wird  in 
den  letzten  Jahren  vielfach  die  Punction  und  Aspiration  des  Eiters  mit  nach- 
folgender Jodoforminjection  betrachtet. 

Die  Behandlung  kalter  zVbsscsse  der  Wirbelsäule  mit  Function  wurde  schon 
früher  vielfach  geübt.  Aber  die  zuweilen  nach  Function  eintretende  Heilung 
ist  doch  durchaus  inconstant,  und  ebenso  unsicher  erwiesen  sich  mancherlei 
Injectionsversuche  nach  Punctionsentleerung,  die  mit  Rothwein,  Jodtinctur  und 
und  anderen  Mitteln  gemacht  wurden.  Erst  mit  der  Einführung  von  Jodofonn 
in  die  Injectionstherapie  hat  sich  das  Verhalten  der  Heilungen  entschieden 
gebessert.  Zuerst  hat  Billroth  mit  Mikulicz  und  fast  gleichzeitig  Vorneuil, 
der  erstere  Jodoforniglycerin,  der  letztere  Jodoformäther  (1:20)  angewandt. 
Die  deutschen  Chirurgen  haben  sich  den  Aetherversuchen  aus  verschiedenen 
Gründen  zumal  wegen  der  Scliraerzhaftigkeit  derselben  beim  Freiwerden  des 
Acthers  in  der  Abscesshöhle  nicht  angeschlossen,  sondern  sich  einer  Jodoform- 
losung in  Glycerin  1  :  10,  welche  mit  Alkohol  zu  gleichen  Theilen  gemischt 
war  und  von  welcher  Flüssigkeit  man  30 — 60  g  bei  kleinen,  80 — 100  g  bei 
grossen  Abscessen  verwandte,  bedient.  Zumal  Hruns  hat  für  diese  Behand- 
lung, welche  er  für  eine  specifisch  antibacterielle  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen ansieht,  das  Wort  ergriffen.  Er  hält  das  Jodoform  und  nicht  den 
Alkohol  oder  das  Glycerin  für  das  Wirksame  und  hat  deshalb  auch  wieder- 
holt mit  dem  gleichen  Erfolg  den  Alk(>hol  aus  der  Mischung  fortgelassen  oder 
auch  das  Glycerin  durch  Olivenöl  ersetzt  (1  :  10).  Mag  man  nun  auch  gegen 
die  Br  uns 'sehen  Beweise  von  der  specifisch  antituberculösen  Wirkung  des 
Jodoforms  Zweifel  haben,  so  steht  auf  jeden  Fall  fest: 

1.  Dass  diese  Injectionen  bis  jetzt  unsciiädlich  gewesen  sind. 

2.  Dass  sie  in  einer  verhältnissraässig  grossen  Zahl  von  Fällen  Heilung 
des  Abscesses  bewirkt  haben.  Bruns  rechnet,  dass  von  54  Abscessen  50  aus- 
geheilt sind,  eine  Zahl,  welche  von  der  eröffnenden  Therapie  nicht  erreicht 
wurde.  Mag  es  nun  auch  mit  der  <lefinitiven  Heilung  nicht  so  sicher  sein  — 
ich  selbst  habe  unter  manchen  Heilungen,  welche  bis  jetzt  stand  gehalten 
haben,  doch  auch  bereits  eine  Anzahl  von  Recidiven  erlebt  —  so  überwiest 
die  L-nschädlichkeit  der  Versuche  doch  diesen  Nacht  heil  des  Verfahrens.  Man 
muss  jedoch  bei  der  Anwendung  des  Verfahrens  Geduld  haben,  da  die  In- 
jectionen fast  ausnahmslos  3—4  mal  im  Verlauf  von  4 — 8  Wochen  wiederholt 
werden  müssen,  und  somit  3 — 4  Monat  zur  Heilung  nöthig  sind.  L'nter  allen 
Umständen  ist  es  zeitgemäss,  dass  wir  jetzt  bei  der  grossen  Majorität  der 
Senkungsabsresse  des  Rückens  die  Jodoforminjectionsbehandlung  versuchen. 
Es  werden  immerhin  noch  eine  ganze  Anzahl  solcher  Abscesse  ül>rig  bleiben, 
bei  welchen  sich  dieselbe  gleich  von  vorne  herein  verbietet,  oder  bei  welchen 
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sie  sich  als  unzulänglich  gezeigt  hat  und  welche  deshalb  durch  Eröffnung  be- 
handelt werden  müssen.  Vor  allenn  gilt  das  für  alle  Fälle,  bei  welchen  eine 
wenn  auch  geringe  Aussicht  vorhanden  ist,  direct  an  die  Knochenherde  heran- 
zukommen« 

Sind  die  Abscesse  gegen  Jodoforminjectionen  vollkommen  renitent,  so  liegt 
der  Grund  dazu  meist  in  dem  Vorhandensein  abgelöster  tuberculös  nekrotischer 
Knochenstücke.  In  solchem  Falle  kann  nur  der  Schnitt  und  die  Entleerung 
der  Knochenstücke  nützen. 

Das  Secret  kalter  Abscesse  hat  in  sehr  hohem  Grade  die  Tendenz  zur 
fauligen  Zersetzung.  Deshalb  muss  man,  wenn  man  grosse  Abscesse  eröffnet, 
auf  das  Peinlichste  alle  gegen  die  Fäulniss  gerichteten  Vorsichts- 
massregeln beobachten.  Beispielsweise  widerrathen  wir  auf  das  Ernstlichste 
bei  Frauen  die  Eröffnung  von  Abscessen  am  Oberschenkel  während  der  Zeit 
der  Menstruation,  da  ein  Minimum  von  Menstrualblut,  wenn  es  unter  dea 
Verband  geräth,  acute  Fäulniss  hervorzurufen  vermag.  Die  Fäulnisstendenz 
des  Secretes  ist  am  erheblichsten  in  den  ersten  4  Tagen.  Deshalb  empfehlen 
wir,  wie  wir  noch  besonders  besprechen  werden,  dem  Ungeübten  öfteren  Ver- 
bandwechsel in  dieser  Zeit.  Ferner  ist  ein  grosser  Congestionsabscess  nur 
dann  leicht  fäulnissfrei  zu  erhalten,  wenn  er  ausgiebig  drainirt  wird,  nicht  nur 
an  seinem  unteren  Ende,  sondern  wo  möglich  in  der  Nähe  seiner  Quelle.  Von 
diesen  Grundsätzen  lassen  wir  uns  bei  der  nun  folgenden  Beschreibung  der 
Eröffnung  der  Abscesse  leiten.  Wir  sind  nämlich  nicht  der  Meinung,  dass 
man  sich  der  Eröffnung  der  Abscesse  so  ohne  weiteres  zu  Gunsten  der  In- 
jectionstherapie  entziehen  kann,  wie  Manche  glauben.  Denn  die  Eröffnung 
der  Abscesse  muss  gemacht  werden,  wenn  sie  sich  trotz  Jodoforminjection 
vergrössern,  und  es  bieten  dann  in  der  Regel  auch  die  Abscesse  am  hinteren 
Theil  des  Rumpfes  recht  gute  Heilungsaussichten.  Die  Operation  muss  aber 
ferner  gemacht  werden,  wenn  es  sich  um  hohes  Fieber  handelt,  wenn  der 
tuberculöse  Eiter  auf  irgend  eine,  gleichgültig  auf  welche  Weise  acut  inficirt 
wurde.  Ferner  wird  man  auch  in  der  Regel  nicht  anders  können,  als  dass 
man  die  retropharyngealen  Abscesse  eröffnet.  In  welcher  Art  die  Eröff- 
nung derselben  vorgenommen  werden  soll,  haben  wir  bereits  im  I.  Band  (Hals) 
besprochen. 

§  70.  AVir  nehmen  an,  es  handelt  sich  um  einen  iliacalen  oder  um 
einen  Psoasabscess,  welcher  bereits  unter  dem  Lig.  Poupartii  durchgebrochen 
ist.  Der  Abscess  kommt  von  den  unteren  Rücken-  oder  den  Lendenwirbeln 
her,  er  liegt  im  Gebiete  des  Psoas,  überragt  denselben  aber  meist  seitlich 
und  kommt  auf  den  Quadratus  lumborum.  Nicht  selten  nähert  er  sich  am 
Rand  desselben  der  Oberfläche,  zwischen  Rippen-  und  Darmbeinkamm,  indem 
er  entweder  durch  die  Muskelschichten  des  Rückens  (Latissim.  dorsi  und 
Bauchmuskeln)  oder  durch  das  Trii^onum  Pctiti  unter  die  Haut  kommt.  In 
allen  Fällen  liegt  aber  der  Abscess  hier  hinter  dem  Bauchfell  der  hinteren 
Bauchwand  an.  Im  Becken  angekommen,  hält  er  sich  entweder  mehr  an  den 
Psoas  und  hebt  am  Lig.  Poupartii  —  im  äusseren  Theile  desselben  —  das 
Bauchfell  empor,  oder  er  lolgt  den  Bahnen  des  iliacus,  das  Bauchfell  vor- 
wölbend, wie  wir  bei  den  Abscessen  des  Beckens  besprochen  haben.  Unter 
dem  Poupart 'sehen  Band  liegt  der  Abscess  bald  mehr  an  der  Aussenseite 
der  Gefässe,  bald  mit  breiter  Ausllussmündung  aus  dem  Becken  unter  ihnen, 
sie  emporhebend. 

Wir  recapituliren  diese  topographische  Ausbreitung  der  Abscesse  noch  ein- 
mal,   weil    dieselbe    für    die  Frage,    wie    und  wo  man  eröffnen  soll,    von  der 
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grössten  Bedeutung  ist.  Den  oben  ausgesprochenen  Grundsätzen  nach  müssen 
wir  zahlreiche  und  vor  allem  gut  gelegene  Ausflussmündungen  haben.  Es  er- 
hellt ohne  Weiteres,  dass  in  Rückenlage  der  Kranken  die  hinteren  Ausfluss- 
öffnungen am  Rande«  des  Quadratus  lumborum,  die  geeignetsten  zur  freien 
Entleerung  des  Eiters  sind,  und  so  ist  die  Thatsache  leicht  erklärlich,  dass 
für  den  Fall  der  Senkung  nach  dieser  Gegend  die  spontanen  oder  künstlichen 
Ocffnungen  hier  die  beste  Prognose  schon  in  vorantiseptischer  Zeit  gaben. 
Breite  Oefi'nung  dort  genügt  dann  auch  vollkommen,  wenn  der  Absccss  sich 
überhaupt  noch  nicht  erheblich  über  dies  Gebiet  nach  dem  Becken  hin  aus- 
gedehnt hat.  Ist  dies  geschehen,  so  müssen  selbstverständlich  diese  Secundär- 
bahiien  des  Abscesscs  eigene  Ausflussöfl'nungen  haben,  und  solche  müssen 
zumal  dann  zuerst  angelegt  werden,  wenn,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist, 
der  Abscess  am  Rücken  sich  noch  nicht  durch  Schwellung  und  Fluctuation 
kenntlich  macht.  Unter  diesen  Verhältnissen  liegt,  wenn  der  Abscess  bereits 
unter  dem  Lig.  Poupartii  durchbrach,  der  erste  Eröffnungsschnitt  an  dieser 
Stelle.  Er  muss  mit  aller  nöthigen  Vorsicht  wegen  Gefässverletzung  gemacht 
werden,  wie  denn  überhaupt  die  ganze  Operation,  welche  wir  hier  beschreiben, 
eine  difficile,  die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Chirurgen  fesselnde  ist.  Ich 
pflege  in  der  Regel  Hautschnittc  da  zu  machen,  wo  die  Fluctuation  am  deut- 
lichsten ist,  und  dann  die  Fascie  mit  einer  Hohlsonde,  mit  einer  Kornzange, 
welche  sofort  die  Oeffnung  durch  Aufsperren  dilatirt,  zu  penetriren.  Finden 
sich  bereits  Senkungen  am  Schenkel,  so  sind  dieselben  noch  mit  besonderen 
Drainlöchem  zu  versehen.  Hüten  soll  man  sich  nur  bei  der  so  häufigen 
Adductorensenkung  die  Ausflussmündung  so  anzulegen,  dass  sie  den  Geschlechts- 
thcilen  und  somit  dem  Ende  des  Verbandes  zu  nahe  kommen.  Am  besten 
bleibt  man  mindestens  handbreit  von  dort  entfernt.  Uebrigens  bemerke  ich 
noch  zu  der  Frage  der  Gefässverletzungen,  welche  in  letzter  Zeit  von  ver- 
.schiedenen  Seiten  besprochen  worden  ist,  dass  uns  bei  zahlreichen  Abscess- 
öffnungen  nur  eine  solche  vorgekommen  ist,  welche  auf  Rechnung  des  Ver- 
fahrens hätte  gesetzt  werden  müssen.  Die  wenigen  Fälle  von  Blutung,  welche 
ich  ausser  diesem  einen  sah,  waren  auf  tuberculöse  Arrosion  der  Gefässe 
zurückzuführen.  Hat  man  nun  die  Oeffnung  unter  dem  Lig.  Poupartii  so  breit 
gemacht,  dass  man  den  Finger  einführen  kann,  so  sucht  man  mit  diesem  den 
Weg,  welchen  der  Eiter  unter  dem  Band  heraus  genommen  hat.  In  der  Regel 
fuhrt  er  auf  die  Aussenseite  der  Gefässe,  und  man  kann  nach  innen  an  der 
Spina  anterior  superior  direct  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  eine  Stelle  finden, 
an  welcher  man,  den  Finger  von  innen  gegen  die  Theile  andrückend,  in  der- 
selben Art  wie  vorher  beschrieben,  ohne  Gefahr  für  das  Peritoneum  eine  zweite 
Oeffnung  für  den  Eiter  innerhalb  des  Beckens  anzulegen  vermag.  Jetzt  muss 
man  in  der  Regel  lange  Sonden  zu  Hülfe  nehmen.  Ich  verwende  zu  diesem 
Zweck  solche  mit  Handgriff,  gleich  den  Roser'schen  Strictursonden,  aber 
mit  dickem  Knopf  und  aus  biegsamen  Metall,  z.  B.  aus  Kupfer,  nicht  aber 
aa.s  Zinn  oder  Blei.  Eine  derartige  Sonde  wird  vorsichtig,  wenn  nicht,  wie 
dies  bei  Kindern  der  Fall  sein  kann,  der  Finger  ausreicht,  von  der  letzt- 
gemachten Oeffnung  durch  das  Becken  durch  nach  der  hinteren  Bauchwand 
vorgedrängt,  so  dass  man  sie  fühlt.  Dass  man  dies  nicht  auf  jeden  Preis 
erzwingen  soll,  liegt  auf  der  Hand,  doch  kann  ich  versichern,  dass  es  mir  bei 
zahlreichen  Fällen  stets  geglückt  ist  —  auch  wenn  der  Abscess  dort  nicht 
fühlbar  war  — ,  die  Sonde  bis  nahe  unter  die  Haut  vorzudrängen  und  unter 
ihrer  Leitung  dann  die  letzte  und  wichtigste  Oeffnung  auf  dieselbe  Art,  wie 
oben    beschrieben,    zu    machen.      Jetzt   schabt   man    von    den    verschiedenen 
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Oefifnungen  aus  mit  dem  Fingernagel,  dem  nicht  zu  scharfen  Löffel,  mit  Stiel- 
schwämmen die  tubercuiöse  Pyogenmembraii  ab  und  spült  sie  mit  physiolog. 
Salzlösung  aus,  wobei  sich  etwaige  Knochenstücke  oder  Kalkfragmente  ent- 
leeren. Fliesst  das  Wasser  rein  aus,  so  wird  mit  dicken  Drainröhren  drainirt 
und  jetzt  antiseptisch  verbunden.  In  die  Abscesshöhle  wird  Jodoform  ein- 
geführt, zum  Theil  mit  dem  Finger,  zum  Theil  mit  kleinen  Löffeln  oder  auch 
mit  einem  Bläser  resp.  als  Jodoformglycerin.  Auch  wird  das  Drainrohr  ge- 
hörig mit  Jodoform  bestreut.  Erst  durch  diese  Mittel  gelingt  es  auch  dem 
weniger  Geübten,  kalte  Abscesse  ohne  Gefahr  zu  eröffnen.  Bei  nur  geringer 
Vorsicht  ist  ein  Faulen  des  Eiters  unter  seinem  Schutz  kaum  zu  erwarten. 
Auch    kann    man   die  Jodoformverbände  sofort  ungestraft  lange  liegen  lassen. 

Der  Verband  umhüllt  Becken,  Bauch  und  Oberschenkel.  Er  wird  massig 
fest  angewickelt.  Stärkere  Compression  in  der  Art,  wie  sie  von  Volkmann 
ausgeführt  wurde,  ist  zu  unterhissen.  Will  man  ohne  Anwendung  von  Jodo- 
form ganz  sicher  sein,  dass  eine  Fäulniss  im  Abscess  nicht  eintritt,  so  soll 
man  den  Verband  nach  einigen  Tagen  erneuern.  Ist  der  Deckverband  nicht 
beschmutzt,  so  wechselt  man  nur  die  Schichten  von  gekrüllter  Gaze,  welche 
unsauber  sind.  Findet  man  das  Secret  auch  nur  leicht  putrid,  so  wäscht 
man  nochmals  aus,  zuerst  mit  Salicylsäure-,  dann  mit  Carbolsäure-  oder 
Sublimatlösung.  In  der  Regel  ist  aber  der  W'echsel  gar  nicht  nöthig,  das 
Secret  riecht  nicht  und  man  legt,  ohne  zu  spülen,  sofort  einen  neuen  Verband 
an.  Vom  3.  Tage  an  pflegt  überhaupt  die  Neigung  zum  Zersetzen  der 
Secrete,  wenn  sie  bis  dahin  unzersetzt  blieben,  sehr  gering  zu  sein.  Ist 
dieser  Zeitpunkt  eingetreten,  oder  ist  das  frühe  putride  Secret  fädnissfiei  ge- 
worden, so  lässt  man  nun  die  Verbände  liegen,  bis  sie  schmutzig  werden,  8, 
14—20  Tage.  Fiebert  der  Kranke  zwischendurch,  so  muss  nachgesehen  werden. 
Bei  erheblicher  Fäulniss  dcsinficirt  man  am  besten  mit  Sublimat  und  Jodoform. 

Man  lässt  die  Patienten  horizontal  liegen.  Dann  pflegt  zuerst  die  Fistel 
unter  dem  Lig.  Poupartii,  sowie  die  im  Becken  auf  der  Vorderseite  zu  versiegen, 
die  hintere  bleibt  offen.  Ist  das  Secret  an  dieser  Stelle  gering,  so  kann  man 
nun  einen  gefensterten  Gypsverband  oder  ein  Filzcorset  anlegen  und  den 
Patienten  wieder  aufstehen  lassen.  Es  passirt  dann  leicht,  dass  die  vorderen 
Fisteln  wieder  aufbrechen,  ein  Ereignis«,  dem  man  am  besten  dadurch  begegnet, 
dass  man  den  Patienten  wieder  für  einige  Zeit  horizontal  lagert. 

Bei  hingezogenen  Fällen  führt  öfteres  Ausschaben  der  Fisteln,  Höllenstein 
u.  s.  w.  oft  noch  Heilung  herbei. 

Was  die  Behandlung  der  spondylitischen  Lähmung  anbelangt,  so  schwindet 
dieselbe  öfter,  wenn  man  den  Rücken  durch  ein  Corset  oder  noch  sicherer, 
wenn  man  den  ganzen  Körper  im  Gypsbett  oder  in  ähnlicher  Weise  festlegt. 
Für  viele  Fälle  ist  die  Extensionsbehandlung  in  ausgezeichneter  Weise  wirksam. 
Immerhin  erfolgt  nur  zuweilen  bei  dieser  Behandlung  rasche  Heilung,  aber 
man  soll  nicht  gleich  verzweifeln,  denn  zuweilen  tritt  sie  noch  nach  Monaten, 
ja  nach  Jahr  und  Tag  ein.  Die  Electricität  als  Inductionselectricität  und  der 
constante  Strom,  wirken  wohl  mehr  die  Muskeln  in  ihrer  Nahrung  erhaltend, 
als  dass  eine  directo  Heilung  davon  zu  erwarten  wäre.  Es  ist  wichtig  zu 
erwähnen,  dass  bei  den  höchst  unangenehmen  Muskelkrämpfen  die  Application 
von  Curare  (Gerhardt,  Baumler)  als  Injection  (0,0025)  zuweilen  heilsam 
gewirkt  hat.     Auf  die  operative  Behandlung  kommen  wir  noch  zurück. 

5$  71.  Wir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  gedenken  operativer  Versuche, 
welche  heilende  Wirkungen  auf  die  Tubercuiöse  der  Wirbelsäule  beabsich- 
tigten. 


SPONDYLARTHROCACE.  135 

Im  Laufe  der  letzten  Jahre  hat  man  verschiedenfach  versucht,  die  Krank- 
heit an  der  Wirbelsäule  selbst  durch  Operation  zu  beseitigen.  Es  laj;  ja  auch 
angesichts  der  Fortschritte,  welche  wir  in  der  Erkenntniss  der  Knochenherde 
als  Ursache  der  Gelenktuberculösc  und  in  der  Technik  zur  Entfernung  der- 
selben gemacht  haben,  nahe,  die  EiTungenschaften  auf  diesem  Gebiete  auf  die 
Wirbelsäule  zu  übertragen.  Leider  hat  man  mannigfacli  versäumt,  sich  erst 
pathologisch-anatomisch  vollkommen  zu  orientiren,  sonst  würde  man  sich  nicht 
mit  grossen  Erwartungen  an  operative  Versuche  in  dieser  Richtung  gemacht 
haben.  Die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  lehren  uns,  dass  bei  der 
Majorität  aller  schweren  Affectionen  der  Wirbelsäule  ausgedehnte,  öfter 
multiple  Knochenaflectionen  in  den  Wirbelkörpern  vorhanden  sind.  Wer  sich 
eine  Anzahl  solcher  Processc  am  Präparat  angesehen  hat,  der  weiss,  dass  es 
sich  fast  ausnahmslos  darum  handeln  wird,  wenn  man  alles  Kranke  entfernen 
wollte,  einen  ganzen  oder  gar  mehrere  Wirbelkörper  oder  wenigstens  Theile 
eines  zw^eiten  zu  entfernen.  Abstrahiren  wir  zunächst  für  Brust-  und  Lenden- 
wirbel —  die  Halswirbel  bedürfen  ja  wegen  ihres  abweichenden  anatomischen 
Baues  einer  anderen  Beurtheilung  —  von  der  Frage  der  grossen  Gefahr  und 
berücksichtigen  wir  die  Ausführbarkeit  einer  solchen  Operation,  so  muss  es 
ja  schon  ohne  weiteres  jedem,  der  die  verborgene  Lage  der  Brust-  und  oberen 
ßauchwirbelkörper  kennt,  klar  sein,  dass  solche  Eingriffe  mit  der  Sicherheit, 
dass  alles  Kranke  entfernt  wird,  gar  nicht  ausfülirbar  sind.  Nur  an  der 
Lendenwirbelsäule  ist  es,  falls  ein  Absccss  zu  dem  erkrankten  AVirbel  hin- 
führt, erlaubt  und  unter  Umständen  geboten,  den  Versuch  einer  Zugänglich- 
maehung  des  Herdes  mit  Hammer  und  Meissel  und  einer  Säuberung  des 
Herdes  vorzunehmen.  Solche  Operationen  sind  denn  auch  von  mir  und  von 
Anderen  wiederholt  versucht  und  zu  einem  kleinen  Theil  mit  Glück  durch- 
geführt worden.  Dagegen  können  wir  nicht  dazu  rathen,  solche  Operation  als 
Frühoperation  auszuführen.  Nur  ausnahmsweise  handelt  es  sich  auch  einmal 
darum  einen  erkrankten  Bogen  oder  Dom  der  Halswirbelsäulo  operativ  zu 
entfernen. 

Diesen  Versuchen  gegenüber,  welche  davon  ausgehen,  durch  Entfernung 
der  tuberculösen  Herde  die  Krankheit  zur  Ausheilung  zu  bringen,  stehen  nun 
die  operativen  Bestrebungen,  welche  davon  ausgehen,  durch  Resectionen  an 
den  Bogen  und  Körpern  bestehende  Symptome,  wir  meinen  die  consecu- 
tiven  Lähmungen,  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

W^as  die  Behandlung  dieser  Lähmungen  anbelangt,  so  haben  wir  ja  be- 
reits angeführt,  dass  bei  einer  Reihe  derselben,  zumal  bei  denen  am  oberen 
(Hals)  und  wohl  auch  am  unteren  (Lenden)  Wirbelsäulenende,  Extension  in 
der  von  uns  beschriebenen  Weise  öfter  günstig  wirkt,  während  für  die  Behand- 
lung der  Rückenwirbellähraungen,  die  von  uns  beschriebene  Reclinationsmethode 
Günstiges  leistet.  Eine  Anzahl  solcher  Lähmungen  gehen  freilich  von  selbst 
zurück.  Es  giebt  nun  solche  Fälle,  bei  welchen  durch  Trepanation  von 
Wirbelbögen,  sowie  durch  Entfernung  epiduraler  Krankheitsproducle  ein  günstiger 
Umschwung  herbeigeführt  wurde  (Macewen,  Horsley,  Wrigkt,  Kraske, 
Southum  u.  A.).  Die  Erfolge  sind  keine  grossartigen,  aber  in  einzelnen 
Fällen  doch  nicht  zu  leugnen.  Nimmt  eine  Lähmung  constant  zu,  verbreitet 
sie  sich  trotz  entsprechender  Behandlung  auf  Blase  und  Mastdarm,  so  ist 
unter  sonst  günstigen  Umständen  ein  Versuch  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen.  Kraske,  der  die  Indicationen  festgestellt  hat,  verlangt,  dass  die 
Diagnose  eines  epiduralen  Exsudats  gemacht  ist;  dann  soll  die  Operation  in 
den  Fällen  ohne  Gibbus,    in  welchen  sich    die  Lähmung  langsam    und    stetig; 
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verbreitert,  und  unter  der  Voraussetzung  versucht  werden,  dass  sie  von  den 
sogenannten  Wurzclsymptomen  eingeleitet  ist  oder,  dass  sich  die  Wurzel- 
syiuptome  auf  weitere  Nebenwurzeln  ausbreiten. 

Wir  haben  aus  der  letzten  Zeit  eine  Reihe  von  Zusammenstellungen  über 
Erfolge  von  Laminektomie  bei  Lähmungen  und  von  Behandlung  der  Lähmungen 
ohne  Operation.  Callot  et  Pierre  finden  die  Gefahr  gross  und  die  Heilungs- 
zahl gering.  Sie  berechnen  auf  90  Operationen  40  Todesfälle  und  19  Heilungen 
(31  unbestimmt).  Unter  430  ohne  Operation  behandelten  sollen  200  gestorben, 
89  ungeheilt  geblieben  und  141  geheilt  sein.  Sehr  gross  ist  der  Werth  solcher 
Zusammenstellungen  vorläufig  nicht.  Ermunternd  sind  die  neuesten  Mit- 
theilungen Trendelenburgs,  welcher  letzter  Zeit  8  mal  operirt  hat  und 
welcher  ausser  3  epiduralcn  Ursachen  (Absccss,  käsiger  Herd,  peripachyme- 
ning.  Granulation)  5  mal  abnorme  Enge  des  Can^-ls  in  Folge  des  Gibbus 
vorfand  und  der  oben  ausgesprochenen  Ansicht  (Kraske)  widerspricht.  Er 
operirte  nur  bei  alten  Processen  und  fast  immer  auch  bei  alten  Lämungen 
(einmal  bestand  die  Läumung  17  Jahre)  und  zwar  meist  bei  spastischer 
Lähmung  und  zwar  mit  Luer'scher  Zange  mit  grossem  halbkreisförmigen  Haut- 
lappen und  seitlicher  Basis.  Nur  ein  Knabe  starb  7  Monat  nach  der  Operation. 
Die  Besserung  trat  in  der  Hälfte  der  Fälle  bald  ein,  in  den  anderen  Fällen 
erst  später,  öfter  nach  vorhergegangener  Verschlimmerung.  Wesentlich  war 
die  Besserung  erst  nach  3 — 9  Monate.  In  6  Fällen  war  der  Erfolg  gut,  2  mal 
vollständig. 

Ein  zufälliges  Besserw^erdcn  schliesst  Trendelcnburg  aus.  Ich  erwähne 
diese  Mittheilung  bei  der  heute  im  Ganzen  gesunkenen  Meinung  von  der 
Wirkung  der  Operation. 

Man  incidirt  die  Weichtheile  in  der  Linie  der  Dornen,  eventuell  legt  man 
die  Gegend  durch  Lappenwunde  frei  und  macht  etwa  drei  Bogen  mit  Messer 
und  Elevator  bis  zu  den  Querfortsätzen  frei.  Dann  schneidet  man  den  am 
meisten  promini rendcn  Dorn  an  seiner  Basis  mit  Knochenscheere  ab  und  bricht 
mit  Hohlmeisselzangc  den  Bogen  ab.  Ist  der  Canal  geöfifnet,  so  lässt  sich  die 
Schecre  leichter  unter  die  Fortsätze  schieben  und  so  die  Oeffnung  erweitern. 
Nun  kann  man  die  käsigen  Massen,  den  Eiter,  etwaige  Sequesterstücke  aus 
dem  epiduralen  Raum  entfernen.  Es  wird  selbstverständlich  antiseptisch  und 
mit  Anwendung  von  Jodoform  operirt. 

§  72.  Nur  in  seltenen  Fällen  fand  man  Syphilis  als  Ursache  für  kyphotische  Ver- 
krünmiun^  der  Wirbidsäulr.  Offon])ar  worden  die  Wirbelkürper  ebenso  selten  als  die  W'irbel- 
l>o«ren  durch  (Jumniata  er^'eieht;  doch  gic'ht  es  eine  Reihe  derartiger  Beobachtungen. 
Leyden  stellte  eine  Anzalil  a.  a.  0.  zusammen,  und  auch  von  Volk  mann  wurden  mehrere 
Fälle  mitgetheih.  hA  welchen  in  einem  dir  (himmata  in  vielfacher  Zahl  an  den  Wirbel- 
kJirprrn  und  Ik»}ientheilen  auftraten.  Ich  selbst  liab«.'  einen  Kranken  beobachtet,  bei  dem 
n«'ben  multijden  syphilitischen  Affeetionen  d»vs  Skelets  au<*h  Gummata  an  verschiedenen  Proc. 
sj)inos.  nachj^rwiesen  werden  konnten.  (Jleirhzeiiii;  stellte  sich  eine  spitzwinklige  Kyphose 
ein.  welche  das  Vorhandensein  irh-icher  Vorj^än^e  im  Bereich  der  ])etrefrenden  Wirbelkörper 
wahrsclieinlicli  maclite.  Oelter  hat  man  i^ähmungcn  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  einfachen 
Spondylitis  bei  solchen  ]V-rs«»nen  beobachtet.  Doch  hat  man,  darauf  gestützt,  sich  gewiss 
auch  vielfach  irri;icr  Wei>c  bestimmen  lassen,  L;ihmunj;:en.  welche  ohne  Kyphose  bei 
Menschen,  die  früher  Syphilis  gehabt  haben,  auftniten,  durch  (iummata  oder  syphilitische 
Fxostosen  zu  erklären. 

Man  lässt  Kranke  mit  nachweisbarer  Lues  der  Wirbelsäule  während  der  Dauer  der- 
selben die  horizontale  Lage  einnehmen,  oder  man  macht  ihnen  ein  Filzcorset,  während  man 
antisyphilitische  ('uren  vornimmt.     .lodkalium  ist  auch  hier  besonders  wirksam. 

§  7.*),  Wir  haben  noch  zu  ensähnen,  dass  auch  an  der  Wirbelsäule  Arthritis  de- 
formans  vorkommt.  Schon  älteren  Aerzti'n  (Wenzel,  (.'h.  Bell  u.  A.)  waren  die  Rand- 
Wülste  rler  Wir]»»-lkl»rper  und  die  häutig  mit  denselben  zusammen  vorkommenden  Ankylosen 
l»ekannt,  aln-r  erst  in  der  neueren  Zeit  ist  das  Leiden    als  Arthritis  deformans    erkannt   und 
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gewürdigt  worden  ((rurlt,  Führer,  Luschka,  v.  Thadcn,  Volkmann  u.  A.).  Es 
kommt  nur  selten  bei  jüngeren  Personen  vor  und  betrifft  bei  weitem  am  häufigsten  die 
Wirbclkörper.  Zunächst  zeigt  sich  Zerfascrung  mit  consecutiver  Atiophie  im  Bereich  der 
Intcrvertebralscheiben  und  gleichzeitig  bilden  sich,  und  zwar  meist  seitlich  am  "Wirbel körpcr 
Von  der  Verbindungsstelle  desselben  mit  dem  Inter\'ertebralknorpel  aus,  mehr  weniger  er- 
hebliche knöcherne,  wulstige  Wucherungen,  während  die  Spongiosa  des  Körpers  selbst 
atrophisch  wird  und  der  Körper  in  Folge  davon  sich  abplattet.  Die  gleichen  Vorgänge 
zeigen  sich  im  Bereich  der  seitliehen  Gelenke,  und  besonders  an  den  Gelenken  der  oberen 
Halswirbel  treten  sie  öfter  in  erheblichem  Maasse  auf,  indem  sie  die  Function  des  Gelenks 
alsbald  aufheben  und  zugleich  zu  Verengerung  der  Intervetrcbrallöcher  führen.  Später 
stellen  sich  gern  vollständige  knöcherne  Synostosen  der  "Wirbclkörper  und  der  Gelenke,  und 
zwar  zuweilen  in  sehr  diffuser  Weise  über  das  Skelet  der  Wirbelsäule  verbreitet,  ein,  indem 
die  knöchernen  Randwülste  verwachsen.  Ausserordentlich  störend  wird  in  solchen  Fällen 
die  Totalsynostose  der  Wirbelkörper,  wenn  bei  den  Kranken,  während  sie  der  schmerz- 
haften W'irbclcrkrankung  halber  zu  Bette  lagen,  eine  Ankylose  der  Hüftgelenke  in  ge- 
streckter Stellung  eintrat.  Der  ganze  Körper  gleicht  dann  einem  nach  vom  übergebogenen 
steifen  Stab. 

Wir  haben  der  Arthritis  deformans  bereits  gedacht,  insofern  sie  durch  Beschränkung 
der  Biegsamkeit  der  W^irbelsäule  zu  Fracturen  disponirt  (v.  Thaden).  Das  Leiden  führt 
aber  auch,  abgesehen  davon,  eine  Reihe  höchst  störender  Zufälle  herbei.  Wie  bei  Arthritis 
deformans  überhaupt,  entwickelt  sich  die  Krankheit  fast  immer  chronisch.  Die  Kranken 
klagen  anfangs  über  wechselnde,  meist  für  rheumatisch  gehaltene  Schmerzen,  und  bald 
tritt  dann  auch  Bewegungshemmung  ein,  welche  besonders  im  Gebiete  der  Halswirbelsäule 
oft  sehr  störend  wird,  indem  sie  bei  Localisatiun  in  den  oberen  Wirbeln  früh  schon  die 
Dreh-  und  Xickbewegung  beschränkt.  Bei  den  Bewegungen  der  Ilalswirbelsäule  hört  man 
öfter  eigenthüniliche  Geräusche,  indem  sich  die  abgeschliffenen  Gelenkflächen  der  von  Knorpel 
entblössten  (fclenke  über  einander  bewegen.  Auch  noch  in  späterer  Zeit  treten  besonders 
im  Gebiet  der  Xerven,  welche  von  den  kranken  Halswirbeln  abgehen,  manigfache  cxcentrische 
S<'hmcrzen  ein,  in  Folge  von  Druck,  den  die  austretenden  Stämme^  von  Seiten  der  knöchernen 
Wülste  an  den  In ter\'ertebral löchern  (kleiden.  Eine  Reihe  von  Brachialneuralgien  sind  auf 
Kosten  dieser  Vorgänge  zu  setzte,  und  dazu  können  sich  Erscheinungen  von  vasoinotf>rischer 
Lähmung  und  Reizung  (Halssympathicus),  wie  Leyden  ausführt,  gesellen,  welche  sich  an 
der  ILind  besonders  geltend  machen.  Auch  zu  Muskelatrophic  mit  langsamem  Fortschreiten 
scheint  diese  durch  den  Druck  der  Knochen wülste  horbeigefülirte  Xeuritis  führen  zu  können 
(Leyden).  Die  Arthritis  deformans  der  obersten  Wirbel  begünstigt  das  Zustandekommen 
von  Cervical-  und  Occipitalneuralgie.  Dazu  kommen  dann  die  schliesslichen  Symptome  der 
Ankylose,  welche  sich  besonders  im  Bereich  der  beiden  oberen  Halswirbel  durch  Beschränkung 
der  Kopfbewegung  geltend  machen. 

Durchaus  nicht  immer  kann  man  die  Krankheit  durch  das  Gefühl  nachweisen,  da 
meist  die  Wirbelkörper  befallen  sind.  Diese  sind  nur  zuweilen  am  Becken  der  Unter- 
suchung zugänglich,  während  man  die  P>krankung  der  oberen  Wirbel  vielleicht  vom  Pharynx 
aus  diagnosticiren  kann.  Viel  seltener  ist  es,  dass  sich  die  geschwollenen  Gelenktheile  be- 
sonders am  Hals  seitlich  von  den  Wirbelkörpern  durchfühlen  lassen. 

Die  Wirbelgicht  geht  meist  nicht  spontan  zurück,  sondern  sie  führt  zur  Ankylose  der 
erkraökten  Wirbel.  Ihre  Behandlung  weicht  nicht  von  der  der  Arthritis  deformans  ab. 
Warme  Bäder,  besonders  die  indifferenten,  so  wi(5  Wildbad,  (lastein  etc.,  haben  sich  ein  ge- 
wisses Renomme  erworben.  Jodkalium  ist  ebenfalls  zu  versuchen.  Uebung  der  erkrankten 
Gelenke  ist  im  Beginn  der  Krankheit  nicht  zu  vernachlässigen. 

§  74.  Eine  Arbeit  aus  der  letzten  Zeit  (Schlesinger)  hat  aus  dem  Pathol.  -  Anat. 
Institut  in  Wien  151  Geschwülste  der  Wirbelsäule  zusammengestellt.  Die  übenÄ'iegende 
Mehrzahl  derselben  (107)  betraf  die  Wirbelsäule,  4  drangen  von  aussen  in  den  Canal  ein, 
11  gingen  von  der  Dura,  4  von  den  Meningen,  5  von  den  Nervenwurzeln  und  20  sassen 
medullär.  Nur  ein  kleiner  Theil  derselben  hat  ein  operatives,  der  grössere  hat  nur  ein 
diagnostisches  Interesse.  Die  grössere  Anzahl  derselben  sind  metastatische  Geschwülste, 
welche  meist  in  multipler  Form  die  Knochen  und  dann  auch  einen  oder  den  anderen,  zu- 
weilen viele  Wirbclkörper  betreffen.  Vor  allem  kommen  Wirbel carcinome  vor  als 
Metastasen  bei  Carcinoma  mammae,  seltener  nach  Carcinoma  testis,  uteri  oder  ventriculi. 
Abgesehen  von  diesen  Formen  giebt  es  auch  selbständige  Enchondrome,  Myeloidsarcome, 
Myxome  und  andere  Geschwülste  an  den  Wirbelkörpern.  Letztcrc  können  sich  auch  bei 
jungen  Personen  entwickeln. 

Die  Diagnose  des  Leidens  wird  ermöglicht  durch  ähnlidie  Erscheinungen,  mo  wir  die- 
selben Kit  die  Spondylarthrocace  geschildert  haben.  Oft  soll  vor  den  Erscheinungen  von 
Dislocation  durch  Erweichung  der  Wirbelkörper  ein  sehr  heftiger,  lancinirender  Schmerz  zur 
Seite    der  Wirbelkörper    vorausgehen.       Ich    habe    das    Symptom    in    mehreren    Fällen    von 
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ineüistatischen  Carfinomen  nach  Bnistkrt'hs  vennisst.     Dann  kömmt  Ryphosu.  Lahmung  u,  s.« 
i^idicr  wird  die  Dingoo^    duub    mir  dann  zu    maeJu'n    srin.    wenn    andt^rweitige  tnMliwülst 

Extra-    und    intradurale  (icsnliwülbie   tiind    nacli   Horsle)   in    ti«' ^ 
Regel  der  Biiidegewebsreilie  angehiiiige  Geschwülste,  von  einer  lockeren  Kapsr  ^ 
(Araclrnoidca)  luiMreben,  mit  dem  3Iark  nur  in  loser  Verbindung.    Aueh   Para — * 
siten    sind    zu    beriicksiehtigi.'n,      Schlesinger  zählt  44  l:]chir>okokken,    \oim^ 
denen  freilich  der  bei  weiteiti  grössere  Theil  extradural  liegt,    während  Cysli— 4 
cercus  wesentlich  intradural  beobachtet  wurde  (7  iiiiü;.      Einmal  ist   auch  (i'nmi 
extraduraler  J^cldnncoecus  o|icrirt  worden^    welcher  in   de«  Duralrauni  hinein* 
ging.      Der  Wurm  stiess    sich  nacht rüglich  ab.       Auch    die  Ges)Chwülste    der 
Menin^^en  und  Nervenwurzeln  (isoiirte  Sarcome,  Psammome,  Epitheliomei  sind 
zuweilen    der    operativen  Behandhing    zugänglich-       Bei    den    inlraniedullaren 
Gliomen    und  Sarconicn    kann    zuweilen    jede  iieschwulstbildnng    fehlen,    sie 
gehen  dann  gern  mit  llühlenbildunir  einher  (Verwechselung  mit  Syringornyolie). 
Was  die  Diagnose  dieser  Gcschwiilslc,    welche  mit  Vorliebe  in   der  Mitte  der 
Regio  cervicalis,    sowie  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Regio  dorsalis  vor- 
kommen,   betrifft,    so  pflegen    bei    ihnen    meist  zuerst  Schmerzen  aufzutreten 
und  dann  motorische  und  sensible  Lähmung.      Nicht  selten  treten  Symptome 
auf,     welclie    denen    der    balbseitigeji    iMarkdurchschneidung    gleichen»      Die 
Schmerzen  treten    nicht  oberhalb  des  Sitzes  der  Geschwulst  au[,    dagegen  ist 
Druckemplindlichkcit  tiefer  unten.    Verhall nissmässig  oft  treten  Erscheinungen 
von  Decubitus  am  geläliniten  Tlieil  auf,  die  motorische  Lähmung  seheint  meist 
absteigend,  die  sensible  aufsteigend  zu  sein,    Schlesinger  räth  von  Operation 
ab,    wenn   bilaterale,  partielle,  seginentär  angeordnete  Gefühlslähmung,  welche 
lange  Zeit  andauert    bei  rasch  fortschreitender  bilateral   ausgedehnter  Muskel- 
atrophic    und  Enturtungsreaction    oder    ausgebildete  Parese    beider  Reine    bei 
Atfelvtiuu  der  oberen  Extrernitnten   vorhanden  ist. 

Der  erste,  welcher  eine  derartige  Diagnose  sieher  stellte  und  auf  Grund 
derselben  nach  Trepanation  einer  Anzahl  von  Wirbeiliogen  die  Exsiirpation 
der  Geschwulst  aus  dem  Canal  vornahm,  war  W  llorsley.  Der  Tumor, 
welcher  von  ihm  exstirpirt  wurde^  lag  in  der  obcrcji  Kückenwirbelsäule.  Die 
bestehenden  Lähmungen  verschwanden  nacti  der  Operation.  Zugleich  operirte 
ohne  Erfolg  für  die  Lähmung  an  der  oberen  Rücken  Wirbelsäule  Bozzolo  und 
scliliesslich  entfernte  Rebn  ein  cavernöses  Lymphangioni  zus  dem  Kreuzbein* 
canal  mit  Versehwinden  der  neuralgischen  und  paretischen  Erscheinungen. 
Kümmel  hat  auf  Grund  eines  selbst  operirten  Falles  8  Operationen  wegen 
Markgeschwulst  zusaniiTiengcstellt,  Eine  von  diesen  Operationen  war  erfolg- 
los, drei  wurden  geheilt  und  4  starfien. 

§  75.  Eine  besondere  Besprechung  verdienen  noch  die  am  unteren  hin- 
teren Stammende  in  der  Gegend  des  Kreuz-  und  Sleissbeins  vorkommenden, 
eangenitalen  Geschwnilste, 

Wir  viTdankcii  üirt'  gt-naiiere  Kounttiis»  diiiT  Arbeit  von  Braune  (lHli2j.  EintJ 
Doucre  Arbtnt  von  t>nj)lay  hat  wenii^  Xours  ilcn  Braune'schi'ii  Untersud  Hingen  himcu* 
gcfüirt,  und  insbewndere  keine  genaueren  [üstt>lij}fisehen  Untersuehungen  gelmielit,  auf  Grund 
welehcr  es  gerechtfertigt  wäre,  eine  scharfe  genetische  (iruppining  der  versehjedenen,  hirr 
vurktimmenden  tje.sehwül8te  xu  unternehmen.  So  folgen  Vfir  denn  auch  xumiehsi  noch  drr 
EiutheiUmg  BrauneV 

Braune  betnidrtet  dir  Sacraltumoren  in  Zu.sammenhang  mit  den  in  dieser  Gi*geiid 
Äuf triftenden,  verwach.senen  Doppel bildungen.  OiTenbar  sind  aueh  eine  Anxnhl  von  wirk- 
lichen tiesrh  wülHlen  nur  in  ZuÄamm»'DhÄlt  mit  solchen  y.u  verstehen,  wenn  aueh  nmnrhf» 
Tumoren  rnit  Haaren^  Knorjjel.  Zaiincn  a.  ».  w»  wohl  eher  durch  die  IVrsi.stenz  von  einer 
Gruppe    von  Bildungszellen,    welche    äuä    der  Zeit    vor    der  Trennung    in    die  ven»chiedenen 
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KcimblUtier  stammen,  als  durch  die  Annahme  eines  gesonderten,  nieht  znr  Entwiekelung 
gekommenen  Foetus  erklärt  werden  müssen. 

>Vas  zunächst  die  Doppelbildungen  selbst  anbelangt,  so  kommen  sehr  v(»llkommene 
in  der  Kreuzgegend,  bald  nur  dureh  die  Haut,  bald  dureih  Periost,  bald  durch  Knoehen- 
verbindung  oder  wohl  auch  im  Spinalcanal  und  Rückenmark  zusammen  verwachsene  Zwillinge 
vor,  ja  es  giebt  sogar  einen  derartigen  Fall,  in  welchem  die  Zwillinge  das  20.  Lebensjalir 
erreicht  haben.  Meist  waren  sie  weibliehen  Geschlechts,  wie  denn  auch  die  Geschwülste  in 
überwiegender  Häufigkeit  bei  Weibern  vorkommen.  Objecte  für  chirurgische  Behandlung 
sind  solche  Zwillingsbildungen  der  meist  breiten  und  tiefgehenden  Ver^'achsung  halber 
nicht,  wohl  aber  kennt  die  Casuistik  eine  Anzahl  von  freien  Doppelbildungen  unvoll- 
kommener Art.  einer  Extremität,  eines  Beines,  deren  Entfernung  mit  Glück  vorgenommen 
wurde.  Am  sichersten  ist  es,  nicht  etwa  die  eigentliche  Insertion  solcher  Theile  aufzu- 
suchen, da  sie  öfter  weit  in  das  Becken  hinaufgehen,  sondern  hier  lieber  amputirend  zu  ver- 
fahren (Pitha). 

Hier  handelt  es  sich  also  in  der  That  um  vollkommene  oder  unvollkommene  Aus- 
bildung eines  zweiten  Foetus.  Dahingegen  sehen  die  Organtheile,  vrelche  sich  in  den 
wirklich  geschwulstartigen  Bildungen  jener  (iegend  linden,  einer  irgendwie  regulären 
Foetusbildung  nieht  mehr  ähnlich.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  Bildungszellen  von  allen 
möglichen  Organen  in  buntem  (jcniLsch  durcheinander  gewürfelt  worden  wären,  und  findet 
in  den  meist  auf  dem  Kreuzbein  gelegenen,  mit  ihm  und  dem  Steissbein  verwachsenen,  öfter 
in  das  Becken  und  die  Bauchhöhle  ragenden  Tumon.-n  einmal  wirklich  unvollkommene  Theile 
von  Extremität<?n  oder  vom  Stamm,  ein  ander  Mal  Haare,  Zähne,  Knochenstücke,  zuweilen 
kleine  und  grössere  Stücke  von  Darm,  mitunter  sogar  mit  Kindespech  gefüllt  odi'r  (ichirn 
mit  Schädelknochen.  Augen  u.  s.  w.  Diese  Theile  sind  mit  der  Oberfläche  des  Kreuzbeines 
oder  mit  anderen  neben  ihnen  liegenden  Gebilden  verwachsen  (subcutane  und  freigewordene 
Parasiten).  Zuweilen  combiniren  sich  die  Geschwülste  auch  mit  Cysten  und  Cystosarcomen. 
Oefter  findet  sich  gleichzeitig  Spina  bifida. 

Eine  weitere  Reihe  von  angeborenen  Sacralgeschwülsten  hat  keinen  Zusammen- 
hang mit  Doppelbildung.  Es  handelt  sich  hier  in  der  That  um  congenitale  Neoplasmen 
von  verschiedener  Genese  und  verschiedener  anatomischer  Beschaffenheit. 

Braune  scheidet 

1.  eigentliche  Steissbeingeschwülste  (Tuniores  coceygei), 

2.  Sacralhygromc  (Lotzbeck's  reine  Cystengeschwülste). 
4.  Schwanzbildungen  und  lipomatöse  Anhängsel. 

Die  Tumores  coceygei  sind  meist  gestielte  (ieschwülste,  welche  mit  ihrem  Stiel  Steiss- 
bein und  Kreuzbein  umgreifen,  so  dass  sie  fast  stets  von  der  vorderen  Wand  desselben  aus- 
geben. Hier  hängen  sie  am  Periost,  welches  als  Scheide  auf  die  Geschwulst  übergeht  und 
auch  in  das  innere  di.Tselben  Sepia  schickt,  durch  die  der  ganze  Tumor  in  cystische  und 
(rewobsrämne  getheilt  wird.  Ist  der  Sacralcanal  geschlossen,  so  verbreiten  sieh  die  aus  den 
Intervcrtcbrallöchem  abgehenden  Nerv«?n  auf  der  Geschwulst:  ist  er  dagegen  offen,  was  nicht 
ganz  selten,  so  senkt  sich  die  Dura  als  Hernie  in  die  (leschwulst,  oder  es  gehen  auch 
Mabsen  der  letzteren  in  die  Dura  über. 

Topographisch  sind  diese  Tumoren  nach  hinten  und  oben  begrenzt  durch  den  unteren 
Rand  der  Glutaeen  als  Ausdruck  der  tiefen  Entstehung  des  Tumor.  Diese  Grenze  wird 
belbst  bei  colossaler  Hautausdehnung  nicht  überschritten.  Weniger  constant  ist  die  Ab- 
grenzung der  Geschwulst  nach  dem  i3ecken  durch  den  Levator  ani.  Soweit  man  genauere 
Untersuchungen  vorgenommen  hat,  waren  es  Fibroide,  Sarcome  mit  Cysten  und  öfter  mit 
drüsiger  Einsprengung. 

Mehrere  von  mir  beobachtete,  am  Steissbeinende  des  Rumpfs  befestigte  (ieschwülste 
bei  Individuen  weiblichen  Geschlechts  schienen  mit  einem  Stiel  in  der  (Jegend  des  Eierstocks 
befestigt  zu  sein.  So  operirte  ich  bei  einem  zwanzigjährigen  Mädchen  einen  etwa  kopfgrossen 
Tumor,  der  sich  bei  der  klinischen  Diagnose  als  Cystosareom  dargestelll  hatte.  Ein  Schleim- 
hautbekleideter Canal  ging  neben  dem  Steissbein  in  das  Becken  hinein,  und  die  Sonde  drang 
bis  zu  der  Stelle  im  Becken  vor,  an  welcher  das  Ovarium  liegt.  Aus  drm  Canal  entleerten 
sich  nach  der  Heilung  massige  Mengen  schleimigen  Eiters.  Die  Geschwulst  selbst  bestand 
ans  grossen  und  kleinen  Cysten,  welche  sich  offenbar  aus  Drüsengewebe  entwickelt  hatten, 
da.s  dem  adenomatösen  (lewebe  der  Ovarialkystome  ähnlich  sah.  Die  Oberfläche  einer  Cyste 
zeigte  feine  Hän'hen.  Dii^  Geschwulst  war,  seit  die  Entwicklung  des  Mädchens  ihr  Ende  er- 
reicht hatte,  nieht  mehr  gewachsen. 

Man  hat  die  Genese  dieser  Geschwülste  zurückgeführt. 

1.  auf  den  unteren  Tb'il  des  Meningealsackes  zu  der  Zeit,  in  welch^T  er  noch  nicht 
im  Wirbelcanal  lag: 

2.  auf  das  knöcherne  und  knorplige  Ende  der  Wirbelsäule: 

3.  auf  die  Luschka' sehe  Steissdrüse. 


MO 
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Weniger  consitant  in  ihrem  Sitz  sind  die  zuweilen  auch  bei  Erwachsenen  b**obachtci»- o 
Hygromc.  Sic  können  allerdings  am  Stfissbcln  gestielt  aufsitzen,  noch  häufigt^r  jedoch  io  — 
serircn  sie  breit  am  Kreuzbein  oder  auch  noch  höher  üben,  bald  sind  üs  monolocnläre^  aii.^ 
fibröser  und  EpitlicUage  bestehende  Cvsb^n,  bald  sind  sie  inultilöculär  und  zuweilen  eommta— 
niciren  die  Cysten  in  ähnlicher  Art,  wie  die  der  Halshygrorae.  Ein  Thcil  von  ihnen  mögecm 
abgeschnürte  Hydnirrhachissäcke  sein.  Die  multiloculären  Cysten  mit  Communication  lass^r» 
sich  vielleicht  auch  auf  Lymphangiome  "wie  am  Hals  zuiückfiiliren,  und  manche  Fonnea^ 
wie  besonders  auch  die  der  Erwachsenen,  sind  wohl  Hygronie  des  Kjeuzbcinschleimbeutel^ 
(Luschka).  Auch  die  Steissdrüsc  kann  zu.  CystenbibJung  Aalass  geben.  In  der  (iöltijif««^ 
Klinik  wurde  ein  Cystoid  eistirpirt,  welches  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  aU  L}Tnphan- 
gioma  eysticum  be/eiclmet  werden  rnusste* 

Auch  sind  auf  dem  Steissbein  eigcnthümliclie  Gescliwülsle  beobachtet  und 
exstirpirt  worden,  welche  nach  der  Haut  mit  feine«  seceniirendf^n  Fisteln  mün- 
deten, und  welche  aus  Fettgewebe  bestanden,  in  deren  Mitte  sich  eine  ge- 
wundene Damiseldiiige  fandj  welche  durch  die  Fistel  nach  aus.sen  coramuni- 
cirte.  Dieser  Befund  wird  durch  einen  bei  den  Vertebraten  bestehenden 
postanalen  Darmanhang  erklärt  (Middeldorpff,  Kraske). 

Am  Ende  des  Kreuzbeins  findet  sich  bei  vielen  Kindern  eine  kleine  trieb- 
terförraige  Einstülpung  der  Cutis.  Es  begreift  sich  leicht,  dass,  wenn  diese 
Einstülpung  tiefer  geht  nnd  sich  schliesst,  dadurch  ein  Balg  mit  E|jiderrais- 
nnd  Haarbildung  entstehen  würde.  In  der  That  sind  an  dieser  Stelle  Der- 
moide wiederholt  beobachtet  und  operirt  WTjrden  (Masse). 

Mallory  hat  embrvologische  Untersuchungen  zvlt  Erklärung  der  angebornen  Fisteln 
und  Cysten  in  der  ("regend  des  Stelssbcins  gemacht  indem  er  senkrechte  Scbnitt<>  durch  die 
Haut  bei  Embryonen  von  3V2— 6  Monat  legte.  Ueber  dem  Stci^isbein  tnif  er  oft  einen 
epilhelbckleidetcn  CanaL  zuweilen  mit  der  Haut  verbunden,  andr«*  Male  nicht,  ^abJ  4er 
Haut,  hnld  dein  Steissbein  näher  liegend.  Haare  und  DrüsCQ  enthielten  die  iJaage  nicbl, 
daher  iüt  er  eher  geneigt,  das  Mcdullarrohr  ab  Ausgangspunkt  dejt  Canals  anzusehen. 

Es  muss  nach  alleni    dir  Frage    der  Herkunft    dieser    caDalartigen  Bildungen    vorlJi 
noch  als  unentschieden  angesehen  werden. 

Schliesslich  giebt  es  nun  in  der  That  Verlängerungen  des  SteissbeinSr  wirklich« 
Schwänze.     Seltener  sind  geslielte  Lipi.*nie  daselbst  gesehen  worden. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  das  weibliche  (Tcschleeht  viel  häufiger  mit  den  in  Redt 
sl<?henden  beiden  behaftet  ist.  Ai>gesehen  v«jn  den  Hygr-imen  xind  SchwanzbUdungen  nUiren 
sie  übrigens  nicht  selten  schon  als  tteburtshindt-rnlssi*  zum  Tod  des  Kindes,  während  ftucb 
ein  grosser  Theil  der  icben^lgeborenen  Friichle  Ijald  daran  zu  Uninde  geht. 

Wir  können  auf  die  specieibTe  Diagnose  der  einzelnen  Fitrmen  hier  nicht  nähiT  ein- 
geben. Die  Diagnose  der  subcutanen  geschwulslartigen  Parasiten  gegenüber  der  eigentlichen 
Tumores  coccygci  ist  hier  besonders  wesentlich  in  practischer  Beziehung,  weil  die  Operation 
der  crsteren  weit  günstigen?  Chancen  hat  als  die  der  letzteren.  Aber  ebenso  wichtig  ist  ca, 
in  dem  einzelnen  Fall  den  Zusammenhang  mit  dem  Spinal kanal  nachzuweisen  oder  aii*- 
xuschli essen.  Denn  gerade  für  die  Operation  der  relativ  unschuldigen  Hygrome  hat  ein 
solcher  Nachweis  seine  Bedeutung.  Auch  an  die  Miigliehkeit  einer  gleichzeitigen  Hernie  ist 
bei  der  Diagnose  m  denken.  Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  giebt  oft  wichtige 
Aufschlüsse. 

Wir  haben  bereits  bemerkt,  dass  bei  d©n  vollkommenen  Zwillingsbildung<»n  an  Trennung 
durch  das  Messer  wohl  nur  in  dem  Fall  eines  früheren  Absterbens  der  einen  Frucht  zn 
denken  wäre.  Dahingegen  sind  Amputationen  v<m  Tripodien  sowolil  als  auch  die  Kitstirpation 
gesell  iicr  Parasiten  in  gnissercr  Zahl  mit  gutem  fJlück  gemacht  worden.       Auch  hei 

den  artigen  Formen  thut  man  gut^  etwaige,    zn  tief  in  das  Becken    gehende  Reste 

jitzcQ  /ii  I rissen.  So  vollkommen  zu  verwerfen  ist  nun  die  Operation  der  Tumores  C4)coygci 
nicht,  wie  es  Braune  that.  Die  Literatur  kennt  eine  Anzahl  von  derartigen  glücklich  ver- 
llMltorn  '^  -  '  >  n,  Duplay  zählte  unter  20  operirten  Cysten,  Cystosareomen  und  Sar- 
OOnen  3  1  und  2  Mal  zweifelhaften  Ausgang.     Auch  die  Cysten  sind  meist  cjtstirpirt 

worden.  J^-.  ,,  >rheinl  es  zweifelhaft,  ob  man  nicht  bei  ihnen  wenigstens  erst  den  Versweh 
einer  .lodinjection  nach  Punetion  machen  j*olltc-  Für  gestielte  Geschwülste  ist  wohl  Eeraseracnl 
oder  (talvanocaustik  am  .'^.'  ; -»,  ,^t,.jj  d^^  antiseptische  Verfahren,  welches  ich  auch  in  den 
oben  erwiihnt<'n  Falb'n  macht    die  Prognose    dieser  Operationen    ausserordentlicli 

vi'l  günstiger,     Vergleiri.     .  Klein  Wächter,  Zeitschrift  für  Heilkunde,  Band  IX,  pag.  1« 

t  St*>lper    (Breslau    lHi>8   Poüfick'«i   Jubib"iumssehrift)    hat    kürzlich    eine    neue    Bearbeitimit 
^  dicj^er  fiixi  liwuNte  gegr)«rti    iiuf  wrbhr  HJr  drn  sich  dafür  Tntercssircnd«'n  verweincQ. 


COCCYGODYNIE.  141 

§  76.  Simpson  hat  unter  dem  Namen  der  Coccygodynie  eine 
»ig-^nthümliclie  Art  von  Neuralgie  in  der  Steissbcingegend  besehrieben.  Die- 
sel t3e  pflegt  bei  dem  Sitzen  und  dem  Erheben  vom  Sitz,  also  bei  Bewegungen 
einzutreten,  bei  welchen  das  Steissbein  einmal  direct  gedrückt  und  weiter  durch 
Bewegungen  der  sich  an  dasselbe  inserirenden  Muskeln  gezerrt  wird. 

üeber  die  Ursachen  mancher  solcher  Beobachtungen,  welche  bis  jetzt  nur 
beim    weiblichen  Geschlecht    gemacht    wurden,    sind    wir  noch    im  Unklaren. 
Vielfach  sind  sie,    wie  Scanzoni  hervorhob,  durch  den  Geburtsact  hervorge- 
rufen,   und  zuweilen  mag    es  sich    hier  um    geringe  Dislocationcn    oder  auch 
um    entzündliche  Processe  resp.  um  Formveränderungen,  welche  Verrenkungen 
und   Brüchen   des  Knochens  zuzuschreiben  sind,    handeln.     Ankylosen  sind  ja 
am    Steissbein  nicht  selten  (Hyrtl,  Luschka).     Oft  mag  aber  auch  wohl  die 
in  Verbindung  mit    anderweitigen  Krankheiten  der  Sexualorgane  stehende  Hy- 
sterie die  Heftigkeit  der  Neuralgie  steigern. 

Nach  meiner  Erfahrung    handelt  es  sich  wohl  in  der  Regel  bei  der  Coc-. 
cygodynie  um  Verschiebungen,  welche  das  Steissbein  gegen  das  Kreuzbein  er- 
litten hat.     Es    kommen  zwei  in    ihrer  Aetiologie    begründete  Richtungen  der 
Verschiebung    vor.     In  dem    einen  Fall,    dem  häufigeren,    hat  der  durch  den 
Beekenausgang  tretende  Kindskopf  das  Steissbein  auswärts  gedrängt  und  das- 
selbe,   wenn  die  Verschiebung    vollständig  war,    auf  die    äussere  Fläche    des 
letzten  Kreuzbeinwirbels    verschoben.     In  der  Regel  bleibt  es  hier  wohl  nicht 
g^nz  aufgerichtet  stehen,  sondern  seine  Spitze  wird  wieder  nach  einwärts  ge- 
geben und  sein  innerer  Rand  steht  auf  dem  äusseren  Rand  des  unteren  Kreuz- 
l^einendes.     In  einem  anderen  Falle,  gewiss  dem  seltneren,  fand  eine  Zerreis- 
sang  und  Verschiebung  .der  Kreuzsteissbeinverbindung    durch  Fall   auf   einen 
hervorragenden  Gegenstand,    z.  B.  einen  spitzen  Stein,  in  der  Richtung  nach 
^orn  statt,  die  Verschiebung  bleibt  wohl  hier  in  der  Regel  eine  unvollständige, 
^W  eine  vollkommene  Verhcilung  der  Trenimng  beider  Knochen  kommt  wegen 
^cr  \ielfachen  Insulte,  die  der  sehr  beweglich  gewordene  Knochentheil  bei  der 
^efaecation    harter  Kothballen    wie  bei    dem  Niedersitzen    erleidet,    nicht    zu 
I       Stande,  es  reibt  sich  das  Steissbein  gegen  das  Kreuzbeinende,    ein  Symptom, 
l       Welches  der  Kranke  oft  sofort  als  ein  sehr  schmerzhaftes,    beim  Niedersetzen 
I      eintretendes  Reiben  bezeichnet  und  welches  öfter  der  in  den  After  eingeführte 
t      Kngcr  constatirt.     Beide  Typen  der  Knochenverschiebung  habe  ich  beobachtet 
f      und   durch  Operation    beseitigt.     Es    kommt   dann   zunächst    nur  zu    localem 
Schmerz,    welcher  zuweilen    so  erheblich  ist,    dass    die  Patienten    das  Sitzen 
angstlich  vermeiden,   beim  Niedersetzen  laut  aufschreien  und  die  schmerzhafte 
Kothentleerung  so    lang  wie    möglich  hinausschieben.     In    der  Folge    gesellen 
sich  dazu  gern  Neuralgien  entsprechend  denen  des  Ischiadicus,  welche  in  die 
Wirbelsäule    wie  in    die  Extremitäten  hineingehen  und  die  Patienten  zu  jeder 
Arbeit  unfähig   machen.     Die  Diagnose  muss    selbstverständlich  jedesmal  mit 
dem  Finger   im   After  gemacht   werden.     Fälle    von  Luxation,    welche  durch 
Fall  auf  die  Steissbcingegend  entstanden  waren,  beschreibt  auch  Bonnefont, 
doch  können  wir  nur  für  frische  Fälle  die  von  ihm  angegebene  Therapie,  Re- 
position mit  dem  hakenförmig  eingeführten  Finger,   welche  in  der  ersten  Zeit 
wiederholt  werden  soll,    empfehlen.     Wir  meinen    nach  dem,    was  wir  selbst 
beobachtet  haben,  dass  man  sich  überhaupt  bei  der  sogenannten  Coccygodynie 
nicht    lange  mit   halben  Massregeln    aufhalten  sollte.     Verschwindet  sie  nicht 
nach    kurzer  Anwendung    antineuralgischer  Mittel,    bleibt  ein  ausgesprochener 
localer  Schmerz  vorhanden,  so  wird  weder  das  Sitzen  auf  einem  durchlöcher- 
ten Luftkissen  (Scanzoni),    noch    die    subcutane  Abtrennung    der  Steissbein- 
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muskeln  dadurch,  dass  man  ein  Tenotom  nicht  weit  von  der  Steissbeins 
unter  die  Haut  und  längs  der  hinteren  Fläche  derselben  weiter  führt,  so 
zunächst  auf  beiden  Seiten  und  dann  an  der  Spitze  alle  Muskeln  und  Sei: 
fasern  abgeschnitten  werden  (Sinnpson),  viel  helfen.  Es  ist  dann  viel  kl 
den  kleinen,  verschobenen,  schmerzhaften  Knochen  zu  exstirpiren  (J 
Simpson). 

Unter  antiseptischen  Cautelen  heilt  die  Verletzung  ohne  jegliche  Rea 
und  muss  man  nur  die  Vorsicht  beobachten,  dass  man  den  Patienten  v< 
einige  Tage  abführen  lässt  und  ihm  nachher  kleine  Dosen  Opium  giebt. 
Schnitt  auf  das  Kreuzbeinendc  und  einen  Theil  des  Steissbeins  legt  den  kl< 
Knochen  bloss.  Man  macht  ihn  zunächst  auf  der  Hinterfläche  frei,  fassi 
dann  am  sichersten  mit  einer  amerikanischen  Kugelzange  und  exstirpir 
mit  krummer  Scheere,  welche  sich  stets  hart  an  dem  Knochen  selbst 
Sorgfältige  Blutstillung,  Naht,  Drainage  am  Kreuzbeinende  des  Schnittes 
aseptischer  Verband  beenden  die  kleine,  in  ihren  Folgen  höchst  danl 
Operation. 


Die  chirurgisclien  Krankheiten  der 
Extremitäten, 


Die  chirurgischen  Krankheiten  der  oberen  Extremität. 

!•  Die  Schlüsselbein-  und  Sclmltergegend. 
A.  Verletzungen. 

1.    Fractura  claviculae,  Brucli  des  Schlüsselbeins. 

§  1.  Kür  di«;  Fracturen,  welche  das  Schlüsselbein  treffen,  ist  wegen  der  verscliiedenen, 
»MiODiisch  -  mechanischen  Verhältnisse  eine  Eintheilung  des  Knochens  in  drei  (lebiete 
iVfokmässig;  wir  unterscheiden  ein  äusseres,  ein  mittleres  und  ein  inneres  Dritttheil. 
^^  aiLssere  Dritttheil  ist  verhältnissmässig  am  meisten  lixirt  durch  Bänder,  welche  zu  den 
*^nz«nden  Knochen  verlaufen.  Mit  dem  Acromion  bildet  es  die  Articulatio  acromi<»- 
^■'avicularis  an  seinem  lateralen  Ende,  während  über  die  Hälfte  von  dem  inneren  Theil 
'iun-h  o\n  derbes  Hand,  dass  sich  in  das  Lig.  conoideum  und  trapezoidcum  theilende 
Li^mmtum  coracoelaviculare  posticum,  an  den  IVocess.  coracoidcus  des  Schulter- 
Haits  lirfestigt  ist.  Dazu  inseriren  sich  an  ihm  gegenüber  zwei  Muskeln  (Dcltoideus, 
Trapcziiis;. 

An  der  äiLs.seren  (Jrcnze  des  gtrdachten  Bandes  beginnt  das  vor  dem  ersten  Inter- 
<*<^*lah7ium  und  der  zweit^'n  Rippe  gelegene  mittlere  Dritttheil.  An  die  hintere  Seite 
fe»'>  <-yli ndrischen  Knochentheils  inserirt  sieh  ausser  dem  Subclavius  und  einem  Theil  des 
IVctoralis  minor  der  oberflächliche  Theil  von  der  hier  bandartig  derben  Fascia  coräco- 
fiavii-ularis  (Lig.  eorae(»-clavieular.  antic,   llenle). 

Wn  sich  die  Clavicula  kreuzt  mit  dem  lateralen  Rand  der  ersten  Rippe,  da  beginnt 
das  innere  Dritttheil.  Mit  dem  Knorpel  dieser  Rippe  ist  es  durch  das  Lig.  costu- 
l'Iaviculare  verbunden,  während  sieh  an  den  nach  unten  und  o])en  gegenüberstehenden 
.viten  dt-r  TVctoralis  major  und  Schlüsselbeinkopf  des  Kopfnickers  inseriren.  An  dem 
ilrustl>eingelenk  schwillt  der  Knochen  zu  einem  prismatischen  (ielenkende  an. 

Schlüsselbeinbrüchc  kommen  ziemlich  häufig  vor.  Sie  mögen  etwa 
15  Procent  aller  Knochenbrüche  betragen  (Gurlt).  Am  häufigsten  ereignen 
sie  sich  im  ersten  Decennium  des  Lebens.  Ja  es  sind  bereits  intrauterin 
entstandene  und  geheilte,  wie  auch  bei  der  Geburt  ac(|uirirte  beobachtet  worden. 
fahrend  in  dieser  ersten  Lebenszeit  die  Geschlechter  gleich  häufig  betrofl'en 
sind,  vertheilen  sich  die  später  acquirirten  so,  dass  nur  Yq  auf  Frauen  kommen. 
Obwohl  der  Knochen  mit  seiner  Vorderfiäche  Gcwaltangriffcn  ausgesetzt  da- 
liejrt,  so  kommen  doch  Fracturen  durch  directe  Gewalteinwirkung  nur 
.M'lten  vor,  am  häufigsten  noch  an  dem  äusseren,  durch  seine  Lage  an  der 
vorspringenden  Schulter  am  meisten  exponirten  Dritttheil.  Die  überwiegende 
Mehrzahl  der    fraglichen  Verletzungen    wird  hervorgerufen  durch  die  Einwir- 
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muskeln  dadurch,  dass  man  ein  Tenotora  nicht  weit  von  der  Steissbeinspi 
unter  die  Haut  und  längs  der  hinteren  Fläche  derselben  weiter  führt,  so  d 
zunächst  auf  beiden  Seiten  und  dann  an  der  Spitze  alle  Muskeln  und  Sehn 
fasern  abgeschnitten  werden  (Simpson),  viel  helfen.  Es  ist  dann  viel  klö) 
den  kleinen,  verschobenen,  schmerzhaften  Knochen  zu  exstirpiren  (N( 
Simpson). 

Unter  antiseptischen  Cautelen  heilt  die  Verletzung  ohne  jegliche  Read 
und  muss  man  nur  die  Vorsicht  beobachten,  dass  man  den  Patienten  voi 
einige  Tage  abführen  lässt  und  ihm  nachher  kleine  Dosen  Opium  giebt. 
Schnitt  auf  das  Kreuzbeinende  und  einen  Theil  des  Steissbeins  legt  den  klei 
Knochen  bloss.  Man  macht  ihn  zunächst  auf  der  Hinterfläche  frei,  fasst 
dann  am  sichersten  mit  einer  amerikanischen  Kugelzange  und  exstirpirt 
mit  krummer  Schecre,  welche  sich  stets  hart  an  dem  Knochen  selbst  l 
Sorgfältige  Blutstillung,  Naht,  Drainage  am  Kreuzbeinende  des  Schnittes 
aseptischer  Verband  beenden  die  kleine,  in  ihren  Folgen  höchst  dankt 
Operation. 


Die  cllirurgischen  Krankheiten  der 
Extremitäten. 


Die  chirurgischen  Krankheiten  der  oberen  Extremität. 

I.  Die  Schlüsselbein-  und  Schultergegend. 
A.  Verletzungen. 

1.    Fractura  claviculae,  Bruch  des  Schlüsselbeins. 

§  1.  Für  die  Fracturen,  wolche  das  Schlüsselbein  treffen,  ist  wegen  der  verschiedenen, 
inaiomisch  -  mechanischen  Verhältnisse  eine  Eintheiliing  des  Knochens  in  drei  (rebiete 
zweckmässig:  wir  unterscheiden  ein  äusseres,  ein  mittleres  und  ein  inneres  Dritttheil. 
^^  äussere  Dritttheil  ist  verhältnissmässig  am  meisten  fixirt  durch  Bänder,  welche  zu  den 
»ogrenzt-nden  Knochen  verlaufen.  Mit  dem  Acromion  bildet  es  die  Articulatio  acromio- 
flavicularis  an  seinem  lateralen  Fnde,  während  über  die  Hälfte  von  dem  inneren  Theil 
durch  fin  derbes  Band,  dass  sich  in  das  Lig.  conoi<leum  und  trapezoideum  theilende 
Ligamentum  coracoclaviculare  posticum,  an  den  I^rocess.  coracoideus  des  Schulter- 
blatts befestigt  ist.  Dazu  inseriren  sich  an  ihm  gegenüber  zwei  Muskeln  (Deltoideus, 
Tiapezius). 

An  der  äus.seren  (Irenze  des  gedachten  Bandes  beginnt  das  vor  dem  ersten  Inter- 
^«tabaum  und  der  zweiten  Rippe  gelegene  mittlere  Dritttheil.  An  die  hintere  Seite 
'dieses  cylindrischen  Knochentheils  inserirt  sich  ausser  dem  Subclavius  und  einem  Theil  des 
f'fctoralis  minor  der  oberflächliche  Theil  von  der  hiiT  bandartig  derben  Fascia  coräco- 
^lani'ularis  (Lig.  coraco-clavicular.  antic,   Ilenle). 

Wm  sich  die  Clavicula  kreuzt  mit  dem  lateralen  Iland  der  ersten  Rippe,  da  beginnt 
das  innere  Dritttheil.  Mit  dem  Knorpel  dieser  Rippe  ist  es  durch  das  Lig.  costo- 
^laviculare  verbunden,  während  sich  an  den  nach  unten  und  oben  gegenüberstehenden 
S^^-iten  der  Pectoralis  major  und  Schlüsselbeinkopf  des  Kopfnickers  inseriren.  An  dem 
BfiLstbeingelenk  schwillt  der  Knochen  zu  einem  prismatischen  (relenkende  an. 

Schlüsselbeinbrüche  kommen  ziemlich  häufig  vor.  Sie  mögen  etwa 
15  Procent  aller  Knochenbrüche  betragen  (Gurlt).  Am  häufigsten  ereignen 
sie  sich  im  ersten  Decennium  des  Lebens.  Ja  es  sind  bereits  intrauterin 
entstandene  und  geheilte,  wie  auch  bei  der  Geburt  acquirirte  beobachtet  worden. 
Während  in  dieser  ersten  Lebenszeit  die  Geschlechter  gleich  häufig  betroffen 
sind,  verthcilen  sich  die  später  acquirirten  so,  dass  nur  Yg  auf  Frauen  kommen. 
Obwohl  der  Knochen  mit  seiner  Vorderfläche  Gewaltangriffen  ausgesetzt  da- 
liegt, so  kommen  doch  Fracturen  durch  directe  Gewalteinwirkung  nur 
seilen  vor,  am  häufigsten  noch  an  dem  äusseren,  durch  seine  Lage  an  der 
vorspringenden  Schulter  am  meisten  exponirten  Dritttheil.  Die  überwiegende 
Mehrzahl  der    fraglichen  Verletzungen    wird  hervorgerufen  durch  die  Ein  wir- 
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kung  einer  indirecten  Gewalt  auf  das  laterale  Ende  des  KnocheiiiS, 
sei  CS  durch  einen  Stoss  auf  die  Schulter'  oder  den  Olterarm  in  die  Achse  des 
Knoclieiis,  oder  auch  durch  eine  Gewaltoinwirkung  auf  die  Hand,  welche  sich 
bei  Feststellunsr  des  ausgestreckten  Anns  im  Ellenbogen-  und  Schultergeh*tik 
auf  das  Schulterblatt  und  das  Schlüsselbein  überträgt.  Dabei  stemmt  sich 
das  nicdiale  Ende  in  seiner  Sternalgelenk Verbindung  an  und  der  schwai:h 
S förmig  gebogene  Knochen  bricht  meist  an  seiner  dünnsten  Stelle,  derri  mitt- 
leren Dritttheil  rcsp.  der  Verbind  unic  zwischen  mittlerem  und  äusserem  ein, 
wie  der  gegen  den  Boden  gestemmte  Stab,  welchen  man  durch  einen  Druck 
in  der  Längsrichtong  unten  über  seine  Elasticitätsgrenze  hinaus  biegt. 

Es    ^ebt    auch    Infructionen    der   Ctavicula    durch    Muskclaetion«      Sie    kommeo 
wesentlich    zu    Stande    bei    plützlichen,    ruckweiscn    Bewc^inj^en.    welche    mit    der    ohcreo 
Extremitüt    vürgenomuien    werden^    bivini    raf;dn'ii    Krbehen    oiner    schweren    Last    tibcr    dca 
Kopf,    auffallend    häufig    hcioi    II ä**kse [schneiden,    auch    beim    raselien   Zudrüekcn    cioft 
schweren  Thür.     Wenn  auch  durch  die  Muskelaetion  hier  der  Anlass  zu  der  Knt-»tchmig  An 
Bruches  gegclien  wird,    so  habrn    wir  es  doch  wohl    nicht    mit  Brüchen    durch  MiLskrlactioo 
sensu  stTictiori  zu  thun.      Ein  Thiiä  diusfr  Fraclurcn    entsti'ht    wühl    in  ähnhehfr  tndin^ctcr 
Art,  wie  wir  es  dien  geschildert  halben,      Drnn    bei    dorn  Zudrücken  einer  Thür  ehenÄO  wie 
heim  Hüekselsehneiden  wird-    sohahi    die  Bewrgunf^    durch  ein  Hindemiss    aufgehalten  wird, 
die  riavicula    gebogen  und  kann    dabei    einbre^'hen.      Auch    Insst    sieh    noch    ein    midercf 
ML'chani.sfiuLs  denken,  weh-her  wühl  für  die  beim  Aufheben  einer  J..asl  beobachteten  FrarUiren 
wirken  mag.     Das  äussere  Ende   des  I^cblüs.selbeins    dreht    sieh    mit    dem  Schulterblatt   xtaA 
dem  Ami    bei    den  Brwegimgcn    des  iTstgedaehten  Knochens    um    don  im  Slenialgcleok  gc» 
dachten  Mittelpunkt    über    dvn  Tliorax    hin.      Dreht    sich    das  Schulterblatt    so,    dass    sein 
hinterer  Winkel  nach  hinten  und    oben  steigt,    so    senkt    sich  die  Schulter    und  mit  ihr  das 
Schlüsselbein.       Dies    kann    so    weit    gehen,    dass    sieh    das  Schlüsselbein    dabei    gf'gen  den 
lateralen  Kand  der  ersten  Rippe    anstemmt    und    nun    der   vor   dieser  Stelle  gelegene  Thdl 
bei  einer  rasc!ien,  stossartigen  Bewegung  abgeknickt  wird   (Levy). 

Von  einer  eigenthümlicben  ßruchursache  im  Sinne  der  Muskelaction  berichtet 
Rufip.  Kine  alte  Fran  liegt  im  Bett  auf  der  linken  Seite.  Während  sie  den 
rechten  Arm  .siark  nach  hinten  beweget,  um  ein  dort  stehendes  Glas  Wasser 
zu  ergreifen,  tritt  ein  heftiger  Hustenanfall  ein.  Die  Clavicula  bricht  dabei  am 
äusseren  Rand  des  Stemocleidomastoideus.  Während  der  Sternocleidomastoideus 
dieses  Stück  (das  innere)  des  Knochens  nach  oben  festhält,  wird  der  äussere 
Theil  des  Schlüsselbeins  durch  Dcltoideus  und  Pectoralis  nach  der  äusseren 
Seite  gezogen.  Das  Schlüsselbein  findet  einen  Stützpunkt  auf  der  ersten  Rippe 
und  wird  an  dieser  Stelle  abgebrochen. 

Das«  auch  Schlüssclbeinbrüchc  auf  beiden  Seiten  Eugleich  vorkommen  könDeo,  wie  es 
in  der  That  der  Fall  ist,  begreift  man  leicht  nach  den  obigen  Bemerkungen  über  ihre  Eot- 
stehüug  (Compression  beider  Schultern  etc.)* ' 

Etwa  die  Hälfte  aller  Brüche  kommen  auf  das  mittlere  Dritttheil  und 
noch  ein  weiteres  Dritttheil  auf  die  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äusserem 
Stück.  Am  seltensten  sind  die  Brüche  des  inneren  Dritttheils.  Besonders 
bei  Kindern  ereignen  sich  nicht  selten  Infractionen, 

Die  vollkommenen  Brüche  des  mittleren  Dritttheils  sind  selten  reine 
Querbrüche,  meist  verlaufen  sie  mehr  weniger  schräg,  zuweilen  so  schräg,  dass  j 
sie  ein  Stück  in  der  Längsachse  liegen.  Der  Verlauf  des  Bruches  ist  bald 
von  hinten  innen  oben  nach  unten  aussen  vorn,  bald  urngekehrt.  Verhältniss- 
mässig  oft  fehlt  jede  Dislocation  bei  diesen  Brüchen,  während  in  anderen 
Fällen  die  Fragmente  sich  erheblich  ad  axin  gegen  einander  verschieben  und 
daneben  das  f*ine  sich  im  Winkel  zu  dem  andern  stellen  kann,  so  dass  der 
fracturirte  Knochen  eine  T-  oder  Y-Forin  annimmt,  (Siehe  die  beiden  Figuren 
nach  iiurlt.)  Selbstverständlich  wird  durch  solche  Verschiebung  der  Knochen 
erheblich  vorkör/t,     Comminutive  Brüche  sind  im  ganzen  selten,    doch  beob- 
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achtet  man  das  Herausbrechen  eines  grösseren  und  kleineren  Stücks  aus  der 
3litte.  Zuweilen  dreht  sich  ein  kleines  Bruchstück  vollständig  herum,  so  dass 
es    mit  seiner  Längsachse  senkrecht  zu  der  Achse  des  Schlüsselbeines  steht. 

Was  die  Verschiebung  der  Fragmente  betrifft,  so  ist  in  den  meisten  Fällen 
das  innere  Stück  des  fracturirten  Knochens  nach  oben,  das  äussere 
nach  unten  dislocirt.  Dabei  sind  die  Fragmente  an  der  Stelle  der  Fractur 
so  gelagert,  dass  sie  meist  einen  mit  dem  Scheitel  nach  oben  und 
hinten  gerichteten  AVinkel  bilden,  wobei  das  untere  Fragment  vor  oder 
hinter  dem  oberen  steht  und  dadurch  eine  äussere  Prominenz  zu  Tage  tritt. 
Diese  am  häufigsten  eintretende  Dislocation  ist  bedingt  durch  das  Herabsinken 
der    nach  Einbrechen  des  Schlüsselbeins    nicht  mehr    am  Thorax    hinreichend 

Fig.  31. 


Verschiebung  der  Fragneuto  in  T-Form. 


Fig.  3-2. 


Darchbrueh  eines  SchrBgbrachs  mit  Verschiebung. 

™rten  Schulter.  Die  Muskeln  thun  zu  der  Verschiebung,  wobei  die  Schulter 
^ch  vorn,  innen  und  unten  sinkt,  nicht  viel.  Wohl  aber  kann,  nachdem 
%  Dislocation  zn  Stande  kam,  der  Zug  des  Clavicularkopfs  vom  Kopfnicker 
<^eselbe  durch  Erhebung  des  inneren  Stücks  vermehren;  besonders  dann,  wenn 
die  entsprechenden  Bänder  ausgiebig  zerissen  sind.  (Li n hart).  Selten  nur 
^^  bei  diesen  Fracturcn  eine  Lageabweichung  der  Fragmente  in  der  Art  ein, 
dass  das  Acromialende  höher  steht. 

Sehr  verschieden  in  Beziehung  auf  Dislocation  verhalten  sich  die  Brüche 
des  äus^ren  Dritttheils.     Hier  sollen    besonders  die  im  Bereich  #des  Lig. 
coraco-clavicular.,  zumal  die,  welche  zwischen  Lig.  trapezoid.  und  conoid.  liegen, 
keine  Tendenz    zur  Dislocation  haben,    indem  sie    durch  die  Bänder    und  die 
gegenständigen  Muskeln  in  situ  erhalten  werden  (R.  Smith).     Selbstverständ- 
lich kommen  dagegen  auch  hier  erhebliche  Verschiebungen  vor,    falls  die  bc- 
treflfenden  Bänder  zerrissen  sind  (Gordon,  Gurlt).     Dann  tritt  die  Form  von 
Dislocation  ein,  welche  beim  Bruch  des  acromialen  Theilcs  vom  äusseren  Dritt- 
theil    die  gewöhnliche    ist.     An  diesem    nach  aussen  vom  Lig.  trapezoid.  ge- 
legenen, etwa  3  Centimeter  langen  Stück  pflegt  die  Dislocation  so  einzutreten, 
das  das  äussere  Fragment  sich  aufrichtet  (Zug  des  Muscul.  trapezius,  Drehung 
des  Schulterblattes  mit  dem  unteren  AVinkel  nach  vorn).     Es  geht  dies  zuweilen 
so  weit,  dass  dies  Fragment  in  rechtem  AVinkcl  mit  dem  inneren  zusammen- 
stösst,  wodurch  eine  erhebliche  Verkürzung  herbeigeführt  wird. 

Bei  den  Brüchen  am  sternalen  Ende  kann  die  Dislocation  ganz  fehlen 
oder  das  innere  bleibt  in  situ,  das  äussere  steigt  nach  vorn  und  aufwärts, 
folgend  der  Schwere  der  heruntersinkenden  Schulter.     Hatte  die  Fractur  sehr 
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nahe  am  Gelenk  statt,  so  kann  die  Dislocation  einer  Luxation  sehr  ähnlich 
werden  (R.  Smith). 

§  2.  Besonders  bei  Kinder  ereignen  sich  Schlüsselbeinbrüche  fast  sym- 
plomios,  sei  es  dass  man  überhaupt  nur  eine  Infraction  vor  sich  hat,  oder 
dass  es  sich  um  Bruch  mit  geringer  Verschiebung  handelt.  Hier  ist 
man  darauf  angewiesen,  die  Diagnose  durch  die  Feststellung  der  Art  der 
Gewalteinwirkung,  wie  durch  den  doch  nie  fehlenden  localen  Bruchschmer/  za 
stellen,  und  meist  wird  durch  die  bald  eintretende  Blutfärbung  der  Haut,  wie 
später  durch  den  Callus  die  Wahrscheinliclikeitsdiagnosc  bestätigt.  AVer  sich 
in  solchen  Fällen  darauf  verlässt,  dass  kein  Schlüssel beinbruch  vorhanden  sein 
soll,  wenn  der  Verletzte  den  Arm  über  den  Kopf  erheben  kann,  der  wird 
oft  die  Fra<*tur  übersehen.  Denn  dies  Symptom  tritt  offenbar  nur  darum  ein, 
weil  der  Kranke  Ix.'i  der  gedachten  Bewegung  Schmerz  empfindet. 

Häufij^a^r  aber  findet  man  doch  ziemlich  bestimmte  Erscheinungen  der  in 
IJede  stehenden  Verletzung.  Die  Schulter  ist  sammt  dem  lateralen 
r»ruchstück  nach  unten,  nach  innen  und  vorn  gesunken,  das  Schulter- 
stück stellt  sich  dabei  mehr  in  sagittaler  Hichtung  an  die  Seitenwand  des 
Thorax  und  der  Arm  ist 'tiach  innen  rotirt.  Dieser  Bewegung  entspricht  denn 
auch  fast  immer  eine  sieht-  und  fühlbare  Dislocation,  welche  meist  um  so 
leichter  nachweisbar  ist,  je  njchr  sich  die  Fragmente  im  Winkel  zu  einander 
«erstellt  haben.  Besonders  auffallend  ist  zuweilen  die  Prominenz  des  nach 
oben  i:ezogenen  acromialen  Kndes  bei  den  Fracturen  im  äusseren  Drittthcil. 
Im  mittleren  Dritttheil  ist  die  Verschiebung  am  leichtesten  sichtbar  und  sammt 
der  Crepitation  auc^h  am  deutlichsten  fühlbar.  Meist  bilden  ja  hier,  wie 
wir  oben  sahen,  die  Frairmente  einen  Winkel  mit  dem  Scheitel  nach  oben 
resp.  nach  oben  hinten,  und  bald  ragt  das  Ende  des  inneren,  bald  das  des 
äusseren  FragUKMUes  stark  nach  vorn  gegen  die  Haut  vor,  zuweilen  derart, 
dass  es  fast  senkriM'ht  gegen  dieselbe  sieht,  Ja  unter  Tmständen  sie  anspiesst 
oder  gar  durchdringt.  Sind  die  Fragmente  stark  ad  axin  verschoben,  so  ist 
die  Verkürzung  bi\son<lers  ausgesprochen.  Oft  neigt  der  Verletzte  den  Kopf 
zur  Fntspannung  des  Kopfnickers  stark  nach  der  Seite  des  gebrochenen 
Knorhen.  l'i^ber  die  Erscheinungen  bei  Fractur  des  sternalen  Theils  verweisen 
wir  auf  das  oben  zur  Dislocation  bemerkte.  Hier  wie  bei  der  Fractur  am 
acromialen   Knde  kommt  dit»  Luxation  diagnostisch  in  Frage. 

Obwohl  das  S(*hlü.sselbein  den  grossen  Ciefäs.sen  und  Nerven  sehr  nahe 
lieL't,  so  .sind  doch  fast  nur  bei  den  directen,  besonders  bei  den«Schuss- 
fracturen,  gleichzeitige  Verletzungen  dieser  Theile  beobachtet  worden.  Nur 
einige  Male  wurden  bei  uncomplicirter  Fractur  schwere  Erscheinungen  von 
Oefässverletzunir  i:es(»hen  und  nur  in  seltenen  Fällen  folgte  der  Verletzung  eine 
Lähmung  im  OebiiM  des  axillaren  Plexus,  und  diese  war  einige  Mal  offenbar 
nicht    Folgt*  der  Fractur,  sondern  der  Behandlung  (Achsel kisscn). 

Kill  lii-wivN  -»i'lir  «.«-liiii'T  Kall  \.»ii  Vt'ii«rivrrl«'tzuiiu"  «liin-h  il.vv,  spitzt^  Fra;:nn'nt  oiner 
>'|jlii--i'llM  iiifnii-tnr  niiiil'p"»  hr'mtliril  l»»!  liiii-m  .'>;•  j;iliri^'«ii  Manno  wunl«*  von  Mauiioury 
iM'ii^'i-ili.-ilt.  Na.'li  «l'T  Vi-ihi/uii^'  •  iiInL-hhI  rlin-  i-Mii.>x.H<'  v.im  Knpt"  üImt  dm  H.ils  l»i.s  zu 
«!•  II  Kiiiu'-ni  an  «lir  mtIi-i/Ji  n  <.it.-  >ii-li  iT-^iitM-knuli'  iirall«- S«-liM-rllunir.  in  wcIrluT  rin  (Ivm 
KiiU  i«.iii-hri.ii«N  IJ|a^-?i  hiiH»ar  war.  l>.r  Ann  war  •r<-i;ilniii.  «Irr  znnärli>t  iinfühlhan-  Itadial- 
|.iiU  kilifti-  am  t«ilL"ii«I' ii  Tai:.-  wiiili-r.  I>if  «ifSi-lnviiUt  iM-irann  nun  zu  pulsiii*n.  Kin  Kin- 
s.-lmin  rnth-.-rt»'  lT">^«-  Ma>-in  »lunkliii  lilutrs,  AK  th-v  fnniiiriniirrnd«*  Kinj:<T  rntfrmt 
wiinli'.  trat   f-iii   ra^i-li   tifhlifli«-r  Lnli-iiHritt   in  •iii-  vrrl-'tzl»'  Vrni-  «in. 

I)«'r  SchlüsM'llMMnbruch  heilt  fast  immer  in  relativ  kurz»T  Zeit  (20  bis 
4t >  'rai:e»  und  s«*ll»st  die  verhält niNsmäs>ii:  ofi  bleil)en»le  Deformation  pflegt 
keine  iri;«'nd\vie  erhelili<he,  fuiH'tionelle  Schädiirung  der  Extremität  zu  bedingen. 
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Ha  eil    einiger    Zeit    glätten    sich    auch  die  Prominenzen  und  die  Verkürzung 
bleibt  häutig  als  einziges  Zeichen  der  Fraktur  übrig.     Zuweilen  allerdings  be- 
obachtet man   abnorme  Heilungsvorgänge,  wie  Ankylose  eines  Fragments  mit 
dem  Proc.  coracoideus  oder  der  ersten  Rippe,  oder  eine  Pseudarthrose.     Aber 
selbst  die  Pseudarthrose  ist  meist  von  keiner  schweren  Bedeutung  für  den  Ge- 
brauch des  Arms  (Gurlt). 

§  3.  Keine  Fractur  heilt  so  häufig  fast  ohne  Behandlung,  wie  die  des 
Schlüsselbeins.  Besonders  bei  Kindern  fehlt  in  so  vielen  Fällen  jegliche  Dis- 
location,  dass  die  Behandlung  mit  der  den  Arm  erhebenden,  in  rechtwink- 
kher  Stelluung  desselben  angelegten  Mitella  vollständig  ausreicht.  Aber  auch 
dann,  wenn  Dislocation  in  geringem  Grade  vorhanden  ist,  erscheint  es  ge- 
rathen,  sich  mit  dieser  einfachen  Therapie  zu  begnügen,  da  die  functionelle 
Tüchtigkeit  des  Armes  selbst  bei  Heilung  mit  geringer  Dislocation  durch- 
aus nicht  geschädigt  wird.  Nur  bei  Frauen,  welche  auch  eine  geringe  De- 
formität des  un verhüllt  getragenen  Halses  befürchten,  ist  man  zuweilen  zu 
einer  complicirten  Behandlung  gezwungen.  Ist  die  Deformität  nur  leicht,  so 
gelingt  ihre  Beseitigung  öfter  dadurch,  dass  man  die  Flexion  des  Ellbogens 
in  der  Mitella  bis  zum  spitzen  Winkel  steigert,  so  dass  die  Hand  nahe  der 
gesunden  Schulter  zu  liegen  kommt  (Nelaton).  AVer  sich  zur  Bettlage  ent- 
sohliesst  erreicht  ein  gutes  Resultat  noch  sicherer  durch  flache  Rückenlage  mit 
einem  Polster  im  oberen  Theile  des  Rückens,  welches  die  Wirkung  hat,  dass 
^'e  Schultern  nach  hinten  sinken. 

Fig.  33. 


Petit 'ächo  Achtertour. 


ji     ^  Wenn  somit  tjin  grosser  Theil   dieser  Brüche  weder  dem  Arzt  noch  den 

^^^icnten  viel  Sorge  macht,    so  giebt  es  dagegen  eine  kleinere  Minorität,  bei 

^,^^   jeder  Versuch,  die  erhebliche  Dislocation  auf  dem  Wege  des  Reductions- 

w^uchs  durch  nach  aussen  und  hinten  Ziehen  der  Schulter  oder  während  der 

v^Vlung    dauernd    zu   beseitigen,  zu  Schanden  wird.      Eine  ganze  Legion  von 

^t'bänden. stehen  dem  Chirurgen  zur  Verfügung,  fast  jedes  Jahr  bringt  wieder 

10* 
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neue  Empfehlungen,  und  mit  keinem  M'ird  das  Ziel  annähernd  sieher  enx 
Das  ist  leicht  begreiflich.  An  dem  Knochen  selbst  kann  man  nicht,  wi< 
den    Extremitätenknochen    feststellende    Schienen    oder    Verbände    anbrii 


Desaalt^s  Verband  (nach  Richter). 


AVill    man    überhaupt    durch    einen    Verband,    welcher    wesentlich    auf 
fracturirten    Knochen    selbst    berechnet    ibt,    etwas    erreichen,    so    1 
dies  wohl  nur  durch  erhärtendes  Material  und  dann  noch  am  sichersten  d 
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Gypscompressen  geschehen,  welche  aber  wieder  nur  in  dem  Fall  günstig  wirken 
können,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des  Thorax  und  der  Arme  mit  umfassen. 
Das  Auflegen  einer  Guttaperchaschiene,  welche  man  erhärten  lässt  und  hernach 
mit  Heftpflaster  fixirt  (Dürr),  ist  gewiss  ohne  gleichzeitige  Einwirkung  auf 
die  Extremität  ganz  unsicher.  Wie  leicht  es  an  sich  fällt,  Dislocationen  der 
Knochen,  falls  man  sie  mit  einem  Schnitt  bloslegt,  zu  beseitigen,  daraufkommen 
wir  noch  unten  zurück,  allein  dieser  Eingriff  wird  in  der  Regel  wohl  nur  in 
scUittunen  Fällen  ausgeführt. 

Somit  muss  man,  um  die  Deformität  zu  heben  und  ihr  AVicderzustande- 
kommen  zu  verhüten,  die  mit  dem  äusseren  Ende  des  fracturirten  Knochens 
in  Verbindung  stehende  obere  Extremität  in   die  entsprechende,    der  Disloca- 
tkm  entgegengesetzte    und    sie    beseitigende    Stellung    bringen.     Schulterblatt 
sammt  Extremität  sind  nach  unten  vorn  und  innen  gesunken.     Beseitigt 
man  durch  einen  Zug  an  der  Schulter  nach  aussen,  während  sie  zugleich  ge- 
loben und    nach  hinten  bewegt  wird,    diese  perverse  Stellung,  so  fiihrt  man 
das  fracturirte  äussere  Stück  wieder  in  seine  normale  Lage  dem  inneren  ent- 
gegen.   Man   bewirkt  dies,  indem  man  die  beiden  Schultern  mit  den  Händen 
nach  hinten    zieht,    während  man  etwa   das   Knie   im   Rücken  des  Patienten 
ansetzt.     Zuweilen  gelingt  die  Reposition  erst,  nachdem  man  Narcose  einge- 
leitet hat.     Ein  directer  Druck  auf  die  prominirenden  Fragmente  hilft  oft  dabei 
zweckmässig    nach.      Wenn  nun    auch  die  Reduction  in  den  meisten  Fällen 
leicht  gelingt,  so  liegt  die  Schwierigkeit  der  Behandlung  darin,   dass  man  die 
bewegliche,    schwere  obere  Extremität  sammt  dem  Schulterblatt  an  dem  be- 
weglichen   Thorax,    welcher    noch    dazu   erhebliche  Schnürung  nicht  verträgt, 
kanm  in   der  gewünschten  Stellung  zu  halten  im  Stande  ist.      Zieht  man  die 
Verhandstücke  zu  fest  an,  so  drücken  sie,  macht  man  den  Verband  nur  lose, 
so  leistet    er   gar    nichts.      Gypsverbände  nach  Art  der  Desault'schen  und 
Anderer  angelegt  (Pirogoff,    Weber,   Ozerny),  oder  Guttapercha  (Jaquet) 
halten  unzweifelhaft  besser,  aber  sie  sind  unbequemer  und  werden  öfter  wegen 
Erschwerung  der  Respiration  nicht  vertragen. 

Gurlt  hat  die  verschiedenen  Verbünde  in  soleho  gotheilt,  welche  nur  einige  der  oben 
»aii:est«41ten  Indicationen,  und  in  solche,  weh'he  alles  zu  (Tfüllen  suchen.  Bald  sind  Binden, 
bald  Tucher,  bald  Gurte  und  Schnallenrienien  verwendet  worden.  Kine  Anzahl  der  Verbände 
»irken  nur  rückwärts  und  aufwärts  ziehend.  Das  Aufwärtshalten  wird  durch  die 
Mitrlla,  oder  durch  einen  besonderen  kapsclartigen  Apparat  oder  auch  durch  einen  Aermel 
lv?sor«:t,  welcher  an  Hand  und  Vorderarm  mit  einem  Riemen  verschen  ist,  d(,T  an  einen  Ring 
om  die  gesunde  Schulter  fixirt  wird,  während  das  Rückwärtshalten  theils  mit  der  seit 
P«'tit  als  Achterbinde  bekannten,  die  Schult(Tn  umgeljcnden  Tour  (dasselbe  kann  auch  mit 
^inem  zusammengelegten  langen  Tucii  oder  mit  einem  8 förmigen  Riemen  [Brüninghausen] 
tmirht  werden),  oder  mit  besonderen,  am  Rücken  angebrachu-n  sehienenartigen  Apparaten, 
g'-jr-n  die  die  Schultern  angezogen  werden  (Heister's  Kreuz,  die  Rückenscliienc  von  Brefeld, 
Bi»:rkowsky  u.  A.),  versucht  wird. 

Am  zaiilreichsten  sind  die.  welclie  die  Schult<Tn  nach  auswärts  und  aufwärts 
ziehen  sollen.  Das  Modell,  an  welches  sich  die  Modiücationcn  mehr  weniger  anlehnen,  ist 
d'-r  Desault'sche  Verband.  Ein  Kissen  von  Keilform  kommt  in  die  Achsel  und  wird  hier 
durch  eirculärc  Bindentouren  am  Thorax  befestigt.  Dann  wird  der  auf  das  Kissen  an- 
(f'-drüekte  Oberarm  ebenfalls  mit  Cirkeltouren  am  Thorax  fixirt,  und  nun  kommen  Mitel- 
latöurt-n,  welche  den  Vorderarm  am  Xa<'ken  lixircn  (sielie  Figur  32). 

Vielfach  im  Gebrauch  war  der  dem  älmlichc  Boycr'.sdic  Verl»and.  Das  Achselkissen 
wird  durch  Gurt«''  an  der  gegenüberliegenden  Schulter  tixirt,  <lann  an  einem  Brust- 
gürtel mit  Bracelet  der  Oberarm  durcli  (Jurte  und  Schnallen  befestigt    (siehe  Figur  ,35). 

Fügt  man  zu  dem  letzteren  Verl)and  die  Pctit'schen  Achtert(>urcn,  so  ist  den  drei 
Indicationen,  dem  Rückwärts-,  Aufwärts-  und  Auswärtszielien  genügt.  Dies  ist 
z.  B.  io  dem  Verband  von  Ch.  Bell  der  Fall.  Hier  werden  nach  Polsterung  der  Achsel- 
br.hle  Petit's  Achtertouren  mit  zwciküpfiger  Binde  angelegt,  mit  <lem  Rest  der  Binde  wird 
ein  Arh-selkissea  und  gegen    dies«^    der  Arm    befestigt.      Aber    e>.    werden    beide  Schultern, 
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auch  die  unverletzte,  nach  rückwärts  gezogen.  Theoretisch  das  Vollkommenste  erreicht=^ 
dagegen  die,  bei  welchen  sich  das  Rückwärts-.  Aufwärts-  und  Auswärtsziehen  ni- 
auf  die  verletzte  Schulter  beschränkt,  Derart  ist  z.  B.  der  Verband  von  Fischer  (sictz 
bei  Gurlt).  Um  die  gesunde  Achsel  ist  ein  gepolsterter  Ring  gelegt.  An  diesem  ist  ei 
Achselkissen  für  die  andere  Seite  mit  Bändern  befestigt.      Der  verletzte  Arm    ist  mit  eim-a 

Fig.  35. 
a 


\ 


Thorazgort. 


Der  Annriemen  zur  Befestigaug  des 
EcilkisäCDä. 


Boyor's  Verband  (nach  Richter). 

Aermel  von  den  Finprn  ]>is  zur  Achsel  bekleidet,  an  wrlclu'in  4  starke  Doppelbänder,  2  am 
Oberarm,  1  am  Halsend«-  befestigt  sind.  Nachdem  man  di«'  HriM»sition  gemacht  hat,  werden 
die  drei  oln-n-n  Bänder  üImt  den  Rücken  hin  nach  dem  At-Iiseirin^^  der  gesunden  Seite  ge- 
führt un<l  hi»T  fest  an^e/-<tp.'n,    so  dass  sie  den  Arm  nach  hinten  und  zugleich  die  Schultern 
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aa-^h  aussen  stellen.  Der  Arm  wird  nämlich  über  das  Keilkissen  hin  dureli  sie  wie  durch 
d^M,^  über  die  Bnist  hin  zur  vorderen  Seite  des  Acliselringes  geführte  vierte  Band  gegen  den 
L<^i^  und  die  Bnist  gezogen. 

Reicht    man    also    mit    der  Mitella    nicht  aus,    sei  es  bei  rechtwinkliger 

od  <?r   spitzwinkliger  Stellung    des  Arms,    und    kann  man  auch  den  Patienten 

ni  c?ht  während  der  Dauer  der  Heilung  liegen  lassen,  so  muss  man  zu  einem 

do  i'  gedachten  Verbände    greifen.      Bedient  man  sich  eines  Achselkissens,  so 

ist     es  zweckmässig,  ein  Luftkissen  etwa  von  der  halben  Länge  des  Oberarms 

zii.      gebrauchen.      Da    der  Verband  um  den  Thorax  leicht  drückt  oder  locker 

w  i  rd,  so  ist,  wenn  man  damit  auskommt,  Befestigung  des  Kissens  und  Armes 

an.      einem  Achselring  der  gesunden  Seite,   etwa  nach  Art  des  Fisch  er' sehen 

Y  e^  rbandes  (siehe  oben),  zweckmässig.     Muss  man  den  Verband  um  den  Thorax 

l^S^n,  so  erreicht  man  gewiss  am  meisten,  wenn  man  durch  einen  modificirten 

1^  ^  sault'schen    Gypsverband    nach    gemachter  Reposition    den  Arm  dauernd 

g^^en  den  Thorax  fixirt  (0.  Weber,  Czcrny).     In  letzter  Zeit  sind  mehr  und 

nie^hr  die  eben  beschriebenen  compHcirten  Verbände  ausser  Gebrauch  gekommen 

uri  cl  durch  einfachere  ersetzt  worden.     So  hat  sich  ein  einfacher  und  leicht  an- 

zialegender  Heftpflasterverband  von  Sayre  Anerkennung  erworben.    Volkmann 

b^liauptcte,  dass  man  mehr  damit  erziele,  als  mit  jedem  anderen  Verband. 

Fig.  30. 


Heftpflasterverband  nach  Sayre. 
Die  Terschiedenen  Heftpflastertuuren  sind  mit  1,  2.  3  bezeichnet. 

Der  Verband  besteht  aus  drei  langen  2 — 3  Fin{i;cr  ]>reit<'n  llfftpflaslerstreifen.  Man 
\t%t  den  ersten  von  der  Mitte  der  inneren  Srite  dos  kranken  C>l»eranns  beginnend  spiralig 
nach  hinten  und  oben  über  die  äussere  Fläehe  des  (>berarms,  unter  drr  Selmlter  vreg  über 
don  Kücken  und  unter  der  Aehsel  der  gesunden  Seite  bis  zur  M;inima.  Diese  Tour  hebt  die 
Schulter  und  zieht  sie  mit  Kraft  naeh  liinten.  Der  zweite  Stn-ifm  hat  ebenfalls  die  Aufgabe 
des  Schulterhebens  und  er  geht  von  der  gesunden  ."^eluiUer  seliief  über  die  Brust  unterhalb 
des  rechwinklig  gebogenen  Ellbogens  der  kranken  Seite  und   V'»n   da  zurüek  schief  über  den 
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Rücken  nach  der  Anfangsstellc  an  der  gesunden  Schulter.  Der  dritte  Streifen  unifasst 
Handgelenk,  während  seine  beiden  Enden,  über  die  Frac tu rs teile  hin  an  der  Vo] 
fläche  des  Thorax  hinauf  laufend,  auf  der  Höhe  der  kranken  Schulter  befestigt  werden, 
soll  wesentlich  durch  das  Gewicht  des  Vorderarms  den  nach  oben  gerichteten  Scheitel 
Fractur  nach  abwärts  drängen  und  ist  besonders  wirksam,  wenn  der  Bruch,  wie  di< 
häufig  der  Fall  ist,  etwa  in  der  Mitte  des  Schlüsselbeins  liegt.  Der  gedachte  Verb 
etwas  modificirt,  ist  auch  noch  bei  manchen  anderen  Verletzungen  in  der  Schultergeg 
welche  mit  Herabsinken  der  Schulter  verbunden  sind,  anwendbar. 

Auch    innerhalb    der  letzten  Jahre   sind  wieder  Verbände  empfohlen; 
von  Moore  scheint  empfehlenswerth. 

Fig.  37. 


Ein  6  Fuss  langes,  8  ZoU  breites  Cravattentuch  wird  mit  seiner  M 
unter  den  kranken  Ellenbogen  gelegt  und  von  a  über  dessen  Rückseite  n 
b  vorn  über  die  Schulter  und  von  dort  über  den  Rücken  nach  c  der  Ac 
der  gesunden  Seite  geführt.  Das  andre  Ende  des  Tuches  läuft  von  a  i 
die  Vorderfläche  des  Ellbogens  der  kranken  Seite  und  über  den  Rücken  r 
der  gesunden  Schulter  (d)  und  wird  hier  mit  c  vereinigt.  Dazu  kommt 
Mitella  (f). 

V.  Büngner  führt  einen  Verband,  der  wenig  belästigend  und  wirk: 
sein  soH,  mit  einer  Stheiligen  elastischen  T Binde  aus.  Das  60  cm.  la 
4  cm  breite  Querstück  ist  mit  dem  120  cm  langen,  10  cm.  breiten  Längsstre 
so  verbunden:  dass  der  mittlere  senkrecht,  die  beid«^n  seitlichen  etwas  sei 
von  ihm  abgehen,  der  (^uerstreif  kommt  um  die  gesunde  Schulter,  wo  er  f 
geschnallt  wird.  Der  Mittelstreif  wird  über  den  Rücken  durch  die  Ac 
um  den  oberen  Theil  des  Oberarms  der  kranken  Seite  wieder  zum  Ausgai 
punkt  geführt  und  hier  das  Ende  befestigt.  Der  untere  Streifen  nimmt  ( 
selben  Weg,  nur  weiter  unten  um  den  Ellbogen,  damit  er  den  Arm  gleichzc 
hebt  und  nach  hinten  zieht.  Der  oberste  Streifen  geht  als  Mitella  nach  v 
stützt  das  Handgelenk  und  verläuft  über  die  Bruchstelle  nach  dem  Rüc 
und  wird  hier  am  ersten  Streifen  (ixirt. 

Auch  die  Extension  ist  letzter  Zeit  wie  für  alle  Extremitätenfracturen 
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auch  für  den  Bruch  des  Schlüsselbeins  von  Bardenheuer  empfohlen  worden. 

Dieselbe    wird    am  Oberarm    bei    liegendem  Körper  angebracht  und  der  Zug 

richtet    sich    nach    aussen,    oben    und    hinten.     Der  Oberarm  wird  dabei  mit 

Cirkeltouren  von  Heftpflaster  in  der  Ellenbogengelenksgegend  am  Rumpf  fixirt 

und    zugleich  an  einer  Latte  der  entgegengesetzten  Seite  des  Bettes  befestigt, 

damit  der  Körper  dem  Extensionszug  nicht  nachgiebt. 

Um  auf  Schulter  und  Ellbogen  kräftig  durch  Bindenzug  wirken  zu  können, 
ohne  die  Theile  zu  drücken,  formirt  Braatz  mittelst  modellirter  weicher 
Theile,  welche  nachträglich  durch  Gyps  gehärtet  und  fixirt  werden,  am  Ellbogen 
und  auf  der  gesunden  Schulter  (Epaulette)  Unterlagen,  gegen  welche  die  den 
A.rm  und  die  Schulter  hebenden  Binden  fest  angezogen  werden  können.  Er 
bezeichnet  den  Verband  als  Epauletteverband. 

Operative  Eingriffe  sind  letzter  Zeit  von  verschiedenen  Chirurgen  ausge- 
führt worden.  Bei  extremer  Dislocation  ist  blutige  Freilegung  der 
Fragmente  und  Naht  derselben  unter  antiseptischen  Cautelen  zu 
empfehlen. 

Wir  haben  dieselbe  wiederholt  geübt.  Das  Verfahren  ist  wegen  der  ober- 
sachlichen  Lage  der  Fragmente  ausserordentlich  einfach,  die  Reposition  und 
f'ixation  der  Fragmente  durch  Naht  gelang  uns  auffallend  leicht.  Zwei  schwere 
f^racturen  mit  starker  Dislocation  und  Anspiessung  der  Haut  haben  wir  damit 
syoiptomlos  zur  Heilung  gebracht.  Auch  von  anderer  Seite  sind  günstige  Er- 
fahrungen in  dieser  Richtung  mitgetheilt  worden  (Spencer  u.  A.). 

2.    Luxation  des  Schlüsselbeins. 

a.    Luxation  des  sternalcu  Endes. 

§  4.  In  dem  Sternoclaviculargelenk  articulirt  der  Schultergürtcl  an  einer  kleinen 
';^^Ue  mit  dem  Rumpfskelett.  Das  Sehlüsselbein  ist  in  einem  Doppelgelenk  mit  einer  Band- 
^'beibc  an  der  Seitcnfläehe  vom  obersten  Bnistbeinende  und  in  der  Vertiefung  zwischen 
Ji'^m  und  dem  Knorpel  der  ersten  Rippe  befestigt.  Die  Bandseheibe  ist  über  der  An- 
[  J^ftung  des  Rippcnknorpols  an  das  Brustbein  angewaehsen.  Vor  ihr  articulirt  also  das 
^hlüsselbein  direct  mit  dem  Rippenknorpel.  Dieser  Thcil  hat  auch  allein  eine  bestimmte 
^wcglichkcit  vennöge  der  Gestiiltung  des  Schlüsselbeins  um  eine  .von  hinten  nach  vom 
gthendc  Achse.  Sic  vermittelt  Hebung  und  Senkung  des  Schlüsselbeins,  während  die  mehr 
^desmosenartige  Brustbeinverbindung  vermöge  der  Elasticität  des  Faserknorpels  und  dessen 
yeischiebbarkeit  am  Brustbein  ziemlich  freie  Bewegungen  um  senkrechte  und  quere,  durch 
^  hin  verlaufende  Axen  gestattet. 

Die  Senkung  des  Armes  und  des  Schlüsselbeins    wird    gehemmt    durch    das  Aufliegen 

^  Schlüsselbcinkörpers  auf  der  ersten  Rippe  wie  durch  das  Ligam.  interclaviculare  und  die 

'        'UiU'n  an    der   ersten  Rippe,    oben    am  Schlüssclbcinende    fixirte    Bandscheibe.       Ein  Stoss, 

',        ^♦'Icber  die  Schulter  nach  unten  treibt,  kann  bewirken,  dass  das  Schlüsselbein  eben  auf  der 

'J'^n  Rippe  ein  Hypomochlion    findet  und    sich   mit    seinem   oberen  Ende    nach  Abreissung 

7^  Baadscheibe  wie  eines  Theils  des  Lig.  nach  oben  verschiebt.      Bei  der  Hebung  spannt 

Jifh  das  vom  Rippcnknorpel  dicht  neben  der  Anheftung  der  Bandscheibe  schräg  ansteigende 

%•  costoclaviculare.      Ein  Stoss,    welcher  di^  Schulter  stark  nach  hinten    oben    treibt,    ver- 

?*?»  indem  sich  auf  dem  Körper  der    ersten  Rippe    ein  Stützpunkt    für    das    mittlere  Dritt- 

^^^  ties  Schlüsselbeins    bildet,    den  Gelenkkopf   gegen    die  vordere  Wand    der  Kapsel    und 

.?^'i  Zerreissung  dieser  aus  seiner  Brustbeinverbiudung  heraus  nach  vorn  zu  drängen.      Ein 

di^  ^hulter  hinten  treffender,  sie  nach  vorn  ireiboudcr  Stoss   drängt  den  Koj)f  direct  gegen 

des  ^''^^*''^*^  Kapsclwand  und  nach  Sprengung  derselben  nach    innen    auf   dir    hinlere  Elädie 

5^1 ,  .^lUstbeins.      Dasselbe    kann  durch    einen  direöt    von    vorn  nach    hinten    den  Kopf   des 

^^selbeins  treffenden  Stoss  geschehen. 

/j-  .     Aus    dem  Vorstehenden  erhellt,    dass  Luxation    in  drei  Richtungen  niög- 
3^^.,ist,    welche  wir  ihrer  relativen  Häufigkeit    nadi  in    folgender  Reihenfolge 
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1.  Luxation   nach    vorn.      Der  Kopf  des  Schlüsselbeins  steht  auf  der 
Gelenkrand  des  Brustbeins  direct  unter  der  Haut. 

2.  Luxation    nach  hinten.     Der  Kopf   steht  hinter    dem    Brustbein   un     -<| 
unter  den  Muskel  (Sternohyoideus  und  Sternomastoideus). 

3.  Luxation  nach  oben.    Der  Kopf  steht  nach  oben  vom  Brustbeingelei^  "k 
zwischen  Sternomastoideus  und  Sternohyoideus  (Malgaigne). 

Stetter  (Königsberg)  hat  im  Widerspruch  mit  dem  Vorstehenden  a^mjs 
anatomischen  und  mechanischen  Gründen  geschlossen: 

L  Alle  durch  Hebelwirkung  entstehende  Luxationen  sind  solc^^« 
nach  oben. 

2.  Die  nach  einer  Hebelwirkung  beobachtete  Luxation  nach  vorn  i^=»^ 
eine  secundäre  Stellung  aus  der  primär  nach  oben  gerichteten  hervorgegang^^'^* 

3.  Die  Verrenkung  nach  oben  entsteht  am  häufigsten  durch  Hebelwirkun  ^i 
selten  durch  eine  von  aussen  und  unten  auf  die  Schulter  direct  oder  indir^^^^ 
wirkende  Gewalt. 

4.  Verrenkungen  nach  vorn  kommen  als  primäre  Stellungen  nur  ^^ 
Stande  durch  eine  directc  von  der  Schulter  her  wirkende  Gewalt. 

§  5.  Malgaigne  unterscheidet  bei  den  vorderen  und  hinteren  Luxationen 
vollkommene  und  unvollkommene  Formen.    . 

Die  unvollkommenen  gelten  besondei*s    für  die  zuweilen    zu    beobaehtenden    pathol  *"•' 
gisehen   Verrenkungen.      Man    hat    soleho    bei    tubereulöser    Gelenkentzündung    gcseö*^'* 
und  offenbar  sind  sie  nieht  so    ganz    selten    bei  Seoliose.       Andeutungen    von    dem.     ^^?f 
Dawin    (A.  Cooper)    bei    einer    Seoliotisehen    ])eobaehtete,    welcher    dureh    starkes    ^^^^^vJT 
vorntreten  des  Seliulterblattes  das  Sehliisselbein  nach  hinten    hinter    das  Brustbein  gedniri^ 
wurde,    so    dass    es    den  Oesophagus    drüekte    und    um    die  Beschwerden  zu  heben,    rosec^t  ^ 
werden  musste,  kamen  öfter  vor.       Häuliger  ist    es  allerdings,    dass    an    der  Seite    der  Cot^' 
cavität  mit    dem  Zurücktreten    der  Schulter    das  (ielenkende    etwas    nach    vorn    auswciolJ  V.' 
Fälle,    in  welchen  allmälig    nach    einer    dureh  Trauma    entstandenen  Gelenkentzündung  d«^^ 
Gelenkkopf    nach    vorn    ausweicht,     hat    auch    Lotzbeck    mitgetheilt.       Dazu     haben    w*-^ 
Beobachtungen  über  auge])orene  habituelle  Luxation  (Heusinger). 

b.    Luxation  nach  vorn  (Luxatio  pracsternalis). 

Desault  sah  die  Luxation  zu  Stande  kommen  dadurch,  dass  der  Ver- 
letzte einen  heftigen  Stoss  auf  den  Rücken  erhielt,  während  die  Schultern 
nach  hinten  gezogen  wurden.  In  ähnlicher  Weise  wirken  wohl  die  meisten 
der  angegebenen  Ursachen,  so  ein  Fall  auf  die  Vorderfläche  derSchulter,  üeber- 
fahrcn werden  der  Schulter.  Manche  Fälle  müssen  allerdings  durch  einen  com- 
plicirten  Mechanismus  erklärt  werden.  Kornfeld  berichtet  über  eine  Luxation 
nach  vorn,  welche  bei  Aufheben  eines  Brettes  eines  beladenen  Düngerwagens 
mit  lautem  Knall  entstand. 

Die  Erscheinungen  sind  kaum  verkennbar.  Das  Schlüsselbein  steht  unter 
der  Haut  am  vorderen  Rand  seiner  ßrustbeingelenkgrube,  meist  soll  es  etwas 
nach  unten  stehen,  so  dass  man  die  Gelenkgnibe  fühlen  kann  (Malgaigne). 
Die  Vertiefungen  oberhalb  und  unterhalb  des  Knochens  sind  stark  ausge- 
sprochen. Die  Fasern  der  Sternalinsertion  des  Kopfnickers  können  si«:h 
zwischen  Schlüsselbein  und  J^fannenrand  einklemmen  und  der  Kopf  des  Ver- 
letzten neigt  si(^h  nach  der  kranken  Seite.  Die  Schulter,  hat  mit  dem  Schlüssel- 
bein ihren  Halt  verloren,  sie  senkt  sich  nach  unten  in  ähnlicher  Weise  wie 
bei  der  Fractur.  Kornfeld  berichtet  über  Formicationen  und  Schwere  in 
der  entsprechenden  Extremität. 

Alle  Beobachtungen,  bis  auf  die  neuesten,  beweisen,  dass  es  mit  einem 
Zuge  an    der  Schulter  nach  aussen   und  hinten,    bei    directem  Druck   auf  den 
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.  Schlüsselbeiükopf,    leicht    gelingt,    die  Luxation    zu  beseitigen,    aber  nur  sehr 

sichwer,    die  Reduction  zu  erhalten.      Alle    möglichen  Schlüsselbeinfracturver- 

t>ände   sind  versucht  worden,    aber  meist    blieb  eine  unvollkommene  Luxation 

>curück.     Nölaton  räth,    den  Oberarm  mit    einem  Gürtel    an  dem  Stamm  zu 

t>c?festigen,  und  ein  englisches  Bruchband  mit  der  einen  Pelotte.auf  den  luxir- 

t  <^  n  Kopf,  mit  der  anderen  auf  den  Rücken  anzulegen,  während  die  Feder  die 

gr^i^sunde  Seite   unter  der  Achselhöhle  umgreift.      Ob    nicht    eine  Guttapercha- 

jjorJiiene    von    beiden  Schultern    über    die  Schlüsselbeine    hin,    bei    reponirtem 

Sorhlüsselbein  angelegt  und  mit  Hcftpllasterstreifen  befestigt,  noch  sicherer  wirkte? 

Wir  würden  bei  extremen  Fällen  rathen,  operativ  vorzugehn.    Wir  schlagen 

vo  T,  nach  einem  Schnitt  die  Kapsel  zu  vernähen,  und  wenn  dies  nicht  ausreicht, 

ei:rien  flachen  Knochenperiostschällappen    vom  Sternum    aus    über  das  Gelenk 

l^^  »überzuklappen  und  denselben  an  dem  Schlüsselbein  zu  fixireu. 

In  einem  Falle  von  hintereinander  eintretender  praesternaler  Luxation 
(S  ternberg)  wurde  zuerst  versucht  durch  Excison  des  Meniscus  und  Kapsel- 
l^^ht,  später  auch  durch  Zuschneiden  des  Schlüsselbeinendes  ein  solides  Gelenk 
^^^i-zustellen.  Als  trotzdem  Verrenkung  wieder  eintrat,  wurde  Periost  des 
^^^lilüssclbeins  sammt  der  Cleidalinsertion  des  Sternocleido  abgelöst  und  vor 
*^*i düber  dem  Schlüsselbein  vorbei  an  der  ersten  Rippe  (Periost)  befestigt.  Es 
^^Tolgte  Heilung. 

Denn  gerade  bei  solchen  extremen  Fällen  leidet  doch  die  Extremität, 
^^  sofern  sie  nicht  wagrecht  erhoben  werden  kann  im  sonstigen  sind  die 
^*^ibenden  Beschwerden  nicht  gross. 

c.    Luxation  nach  hinten  (L.  restrosternalis). 

§  6.  Entsteht  durch  einen  Stoss  oder  Fall,  welcher  die  Schultern  nach 
'^orn  treibt  oder  durch  eine  direct  den  Schlüsselbeinkopf  in  der  Richtung  von 
Vorn  nach  hinten  treibende  Gewalt  (siehe  oben).  Der  Gelenkkopf  stellt  sich 
^eist  nicht  nur  nach  hinten,  sondern  er  tritt  zugleich  etwas  nach  der  Mittel- 
linie hin  auf  die  hintere  Fläche  des  Brustbeins,  bald  etwas  mehr  nach  unten, 
bald  nach  oben. 

An  der  Stelle  des  Schlüssclbeinkopfs  findet  sich  bei  der  completen  Ver- 
renkung eine  Grube,  welche  sich  als  die  leere  Pfanne  nachweisen  lässt,  das 
ganze  Schlüsselbein  steht  mehr  zurück  und  die  Fossa  supra-  und  infraclavicu- 
iaris  sind  verstrichen.  Der  nach  hinten  tretende  Kopf  hat  zuweilen  Druck- 
erscheinungen an  den  Organen  der  Brusthöhle  hervorgerufen.  Am  häufigsten 
sind  massige  Erscheinungen  von  trachealem  Druck  berichtet  worden,  aber 
selten  waren  sie  hochgradig,  und  fast  stets  verschwanden  sie  rasch.  Noch 
seltener  sind  Gefässdrucksymptome.  A.  Coopcr  erzählt  von  einem  Fall,  in 
welchem*  durch  Druck  auf  die  Subclavia  der  Puls  der  entsprechenden  Extre- 
mität ausblieb.  Dabei  steht  die  Schulter  nach  unten  innen  vorn,  und  meist 
ist  der  Kopf  nach  der  Seite  der  Verletzung  geneigt. 

Es  kommen  auch  unvollkommene  Luxationen  nach  hinten  vor,  und  die 
vollkommenen  heilen  selten  so,  dass  die  Dislocation  ganz  beseitigt  wurde. 
Uebrigens  pflegen,  wie  schon  bemerkt,  die  Erscheinungen  von  Druck,  auch 
wenn  die  Dislocation  bleibt,  bald  zu  schwinden,  und  auch  die  Function  des 
Gliedes  stellt  sich  fast  immer  trotzdem  wieder  vollständig  her. 

Die  Einrichtung  der  traumatischen  Luxation  scheint  keine  Schwierigkeiten 
zu  bieten,  wenn  man  die  Schultern  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Fract. 
clavicalae    nach  aussen  und  hinten  zieht.      Um  die  Reduction    zu  erhalten, 
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ordnet  man  Rückenlage  in  der  bei  dera  Schlüsselbeinbruch  angedeuteten  Weisen 
an,  oder  man  legt  einen  der  dort  beschriebenen,  die  Schultern  nach  liintcr — 
aussen  haltenden  Verbände  an.  Eventuell  wäre  auch  hier  operative  Fixation^ 
indicirt. 

d.    Luxation  nach  oben. 

§  7.  Der  Gclenkkopf  tritt  nach  Sprengung  der  oberen  Kapselwand  Mvm.  i 
nachdem  das  Ligam.  costo-claviculare  zerrissen,  nach  oben  zwischen  Mus  <3 
sternomastoid.  und  sternohyoideus.  Meist  steht  er  nahe  dem  Jugulura  ar^^ 
dem  Brustbein,  und  die  leere  Grube  ist  unterhalb  des  im  Jugulum  hervo** 
tretenden  Kopfs  zu  fühlen.  Die  Schulter  ist  nach  unten  und  der  Mitte  näK^ 
getreten,  entsprechend  der  Gewalteinwirkung,  welche,  wie  es  scheint  meist  ^ 
der  Richtung  von  oben  nach  unten  auf  dieselbe  wirkte.  (Siehe  oben  am  Eii^ 
von  §  4.) 

Zieht  man  die  Schulter  nach  aussen  und  drückt  auf  den  vorstehend^ 
Kopf  von  oben  nach  unten,  so  wird  die  Einrichtung  leicht  gelingen,  es  li^^« 
aber  wohl  an  der  ausgedehnten  Zerreissung,  welche  bei  dieser  Verrenkcm^ 
stattfand,  dass  die  Heilung  meist  unvollkommen  war  (Malgaigne).  Die  t^^ 
schiedenen  Schlüsselbeinverbändc,  vielleicht  auch  ein  directer  Pelottendria  ^ 
sind  zu  versuchen. 

e.    Verrenkungen  des  acromialen  Schlüsselbeinendes, 
Verrenkung  des  Schulterblatts. 

§  8.     Bei    strictor  Durchführung    des    Prinzips,    nacli    welchem    man    den    peripher«?^^ 
Knochen  als  den  luxirten  ansieht,  ist  die  fragliche  Luxation  als  ^Luxation  des  Schulter^ 
Mattes"    zu  bezeichnen.       Wir    wollen    die  Verletzung  hier    abhandeln,    weil    der  Bau  des 
Gelenks,  wie  die  Cuntinuitätsstörung  desselbi^n,  manche  Analogieen  mit  denen  des  Stemocla- 
vicuilargelenks  zeigt. 

Die  Befestigung  des  Schulterblattes  durch  das  Acromion  mit  dem  Schlüsselbein  st^ht 
zwischen  Diarthrose  und  Syndesmose,  aber  doch  letzterer  näher.  Der  schmale  R^and  der 
platten  lateralen  Schlüssclbeinendigung  ist  mit  dem  iihnlichen  medialen  des  Acromion  durch 
eine  Fasei-schicht,  an  welcher  sich  stets  Spalten  linden,  verbunden  (Henke).  Die  Be- 
wegungen, welche  durch  dieses  elastisch  feste  Bindemittel  möglich  sind,  gehen  hauptsächlich 
um  eine  von  hinten  nach  vorn  gerichtete  Achse,  aber  auch  diese  Bewegung,  durch  welche 
die  Fläche  des  Schulterblatts  dem  Thorax  genähert  un<l  von  ihm  entfernt  wird,  ist  er- 
heblich eingeschränkt  durch  die  zweite  Fixirung  des  Schlüsselbeins  an  das  Schulterblatt 
mittels  des  Proc.  coracoid.  Bei  der  Bewegung,  welche  du-  Vonlerfläche  des  Schulterblatts 
ihm  nähert,  stösst  es  hier  mit  seinem  unten-n  Rand  an,  w^ihrend  die  entgegengesetzt^^  Be- 
wegung früh  durch  das  entspreehende  kurze  Band  gelummt  wird.  Bei  einer  Luxation  der 
Clavicula  nach  oben  wird  wohl  meist  dieses  Band  eingerissen  sein. 

Defranceschi  konnte  die  supraacroraiale  Luxation  nur  hervorbringen 
(an  der  Leiche)  mit  Durchschneidung  der  Lig.  coraco-clavicularia  und  acroiuio- 
clavicularia. 

§  9.  Die  Clavicula  kann  von  dem  Schulterblatt  durch  eine  Gewaltein- 
wirkung nach  Sprengung  des  Faserknorpels  in  der  Richtung  nach  oben  oder 
nach  unten  verschoben  werden. 

Die  Luxation  der  Clavicula  nach  oben  (des  Schulterblatts  nach 
unten)  ist  die  Iiäufigere  Form,  nach  Malgaigne  sogar  die  häufigste  aller 
Clavicularverrenkungen.  Ueber  die  procentischen  Berechnungen  dieser  Luxation 
schwanken  die  Angaben.  Gurlt  und  Krön  lein  berechnen  etwa  2Yo  pCt., 
Defranceschie  6,0  pCt.  Bis  zu  Petit  war  sie  die  einzig  bekannte.  Sie 
kommt  zu  Stande  durch  eine  stossweise  Gewalteinwirkung  auf  den  Acromial- 
antheil  der  Schultor  in    der  Kichtung  von  oben  nach    unten.      Wahrscheinlich 


stttUt  sich  dabei  das  Schtüsselbeiu  auf  die  erste  Rippe,  an  welcher  es  ja  an 
sieb  schon  durcli  ein  starkes  Hand  tixirt  ist,  ehe  die  Gelenkverbindung  uiul 
das  Lig,  coraeoekniculare^  wchjhos,  wie  das  Experiment  zeigt  (Bouissoni, 
bei  iler  unvollkommenen  Verrenkuncr  !inr  eingerissen  zn  sein  braucht^ 
eine  vollständige  Trennung  erfährt,  und  nmu  braucfu.  nicht  den  Trapezius  zu 
Wi\k  lii  nehmen,  damit  er  das  Schlüsselbein  nach  oben  hält,  während  das 
Schuherblatt  nach  unten  2:ctrieben  wird  (Boy er). 

Es  sind  unzweifelhaft  unvollkommene  Luxationen  beobachtet  worden, 
Sie  machen  sich  durch  localen  Schmerz  und  durch  den  Vorsprung  des  acro- 
mialen  Endes  der  Clavicula  gegen  das  Acromion  kenntlich. 

Die  Erscheinungen  der  eompleten  Verrenkung  sind  sehr  ausgesprochen, 
h  die  Dislocation  eine  ganz  eigentlirimliclie  Schutterforra  hervorruU.  Das 
Sdilüsselbein  steht  mit  seinem  acromialen  Ende  über  dem  Acromion  als  starker 
Kaddienvorsprung  hervor,  i*arunior  kyraml  eine  \'erticfnng  und  erst  jetzt  das 
Acromion.  In  einzelnen  Fällen  war  ofTenbar  die  lintfernung  der  Knochen  von 
rinander  eine  sehr  verschiedcnej  nach  Malgaigne  in  einzelnen  bis  zu  P/g 
«od  2  Zoll.  In  einem  kürzli<-h  von  mir  beobachteten  Fall  war  die  Entfernung 
itischeii  3—4  Centimcter. 

Fig.  S8* 


Laxttlon  dt 


r^iulTorbbtU  Vtttt  dem  Selilncselhtln  oaeb  unten. 


Durch  diese  eigenthümlichc  Form  täuscht  noan  sich  leicht  über  die  Form 

?r  Schulter»     Sie  ist,  indem  man  den  Vorsprung  des  Schlüsselbeins  ins  Auge 

|sj>t,    scheinbar    verlängert    nnd  schmäler  geworden.      Die  Schulter  mit  dem 

ist  nach  innen  und  unten  gesunken  und  kann  nicht  gut  gehoben  werden. 

ehmerz  und  üeschwuJst  an  der  Bruchsleile  vervollständigen  das  Bild.    (Siehe 

5ur  38.) 
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Das  Schlüsselbein  war  üfier  narli  aussen  iibir  das  Aoroiiiiun  getreten,  so  dass  es  auf 
<l«'m  letzteren  ritt  und  somit  das  SehuIli.Tblatl  den  Rippen  genähert  erschien  (A.  CHuporj, 
i'iii  andiTiual  ist  i-s  dabei  stark  nach  liinten  ^ewiehen.  «lern  Spinalrand  des  Sehullrrblait> 
^«•iiähort,  in  wieder  an<leren  Fällen  weielit  es  nach  v«>rn  ab  und  ist  dann  meist  auffallend 
nio]>il.  Das  St-hulti'rblatt  maelit,  naehdnn  es  von  dem  Sehultergürtel  gelöst  ist,  meist  rin«- 
IJrwi'i^ung  naeh  unten,  und  gleiehzeiti};  bewegt  sieh  das  (Jelenkende  nach  unten  aussen, 
wähn-nd   sieh  der  untrre  Wink«^l  naeh  liinten  und  oIm'u  der  Wirlielsäule  nähert. 

Die  Luxation  wurde  öfter  mit  Schulterluxation  vcrwecliselt.  Die 
üntorscheidung  von  dieser  liegt  aber  in  der  Feststellung  der  oben  gegebenen 
abnormen  Formverhältnisse,  vor  allem  darin,  dass  man  das  Vorhandensein 
und  die  Beweglichkeit  des  Kopfs  an  normaler  Stolle  nachweist. 

Alle  diese  Verhältnisse  sind  heute  sicherer  festzustellen  durch  Röntgen- 
bild, obwohl  die  Bilder  der  Schulter  bei  sehr  starken,  fetten  Menschen  za- 
weilen  unklar  bleiben. 

Alle  Chirurgen  klagen  darüber,  dass,  wenn  auch  die  Rcduction  gelingt, 
die  Deformität  der  Schulter  trotz  der  verschiedenen  Verbände  leicht  wieder- 
kehrt. Dagegen  lassen  sich  die  beiden  Knochen  durch  einen  Zug  der  Schulter 
nach  aussen  mit  Frhebung  derselben  und  Druck  von  oben  nach  unten  auf  das 
abgewichene  Schlüsselbein  leicht  re])oniren.  Malgaigne  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  die  Luxationen,  welche  mehr  nach  hinten  gehen,  sich  leicht 
einrichten,  wenn  man  den  Ellbogen  nach  hinten  bringt,  und  umirekehrt  die 
nach  oben  vorn,  wenn  man  den  Ellbogen  zugleich  vorwärts  bewegt. 

Warum  das  Erhalten  der  Rcduction  schwierig  ist,  das  ist  leicht  begreif- 
lich. Die  Schwere  der  Extremität,  dtus  Zerrissensein  der  die  Clavicula  und 
Schulter  verbindenden  Bänder,  das  Fehlen  einer  fixirenden  Gelenkpfanne,  sind 
lauter  gewichtige  Ursachen,  welche  die  Thatsache  hinreichend  erkläre«.  Der 
Verband  muss  das  Schlüsselbein  nach  unten,  den  Arm  nach  oben  drängen. 

Man  hat  selbstverständlich  alle  möglichen  Versuche  mit  den  verschiedenen 
Schlüssclbeinfracturverbänden  gemacht,  allein  es  scheint  doch,  dass  noch  das 
beste  erreicht  wird  auf  dem  Weg,  dass  man  don  Ellbogen  durch  eine  Bandage 
gci:en  das  Acromion  anzieht.  Dies  ist  offenbar  zweckmässiger,  als  der  Druck 
mit  ein(»m  Tourniijuet,  welcher  leicht  Gangrän  macht.  Unbequem  bleibt 
Jedoch  jeder  derartige  Verband,  wie  schon  Galen  an  sich  selbst  beobachten 
musste. 

Mal;xai^rn<'  l»erli«'nt  .sir'h  rine^  lestm,  ln»srnirii;(erartip'n  Jiandes  mit  einer  Sehnalle, 
\vi'l«-hrs  um  «Im  Killji.j^rn  narh  ohrn  zur  Sr-hulti-r  und  ül>rr  «las  al»p^wi«'hene  Sehlü>sen»oin 
iiin  vtrliiufi.  Am  KIllMtiri'u  ist  an  drn  wurt  r\n  klrinrs  Handstüelveheu  so  an^renälit.  dass 
«li  r««i-llM'  in  t'iinT  V^Tiirfun«^  ruht,  dir  ^ut  au<;rrj)ol>trrt  werden  inu>s,  t-hi-nso  wie  der  Ver- 
l'.'iud  am  .SrlilüsM'Ilu-in.  Drr  <Jurt  wird  dureh  einm  zwi'itfji,  an  ihm  l»efestijirten.  um  den 
St:imm  M-rl:iulVndi*n  livlrl.  Tiiha  rätli,  sich  drr  (iummihindrn  zu  di<'si'ni  Yerhande  zu  bc- 
dii-m-n.  IIi-ftprtast«'r>tr«ifrn,  äliiilicInT  An  wir  di»'  drs  Sa vr«''>rhen  Vt-rhands  anp'legt.  or^ 
tüllrn  wnhl  den  Zwn'k  am  \nllk«»mmi'n-;ti-n.  Kiri  liinn-ichi'nd  lanpT  Hrftpfla.Nter>tn'ifon 
wird  mit  .vinrm  t-im-ji  Knd»*  üIht  das  alj^rfwifln-ni'  SehliissrlJK'int'ndi'  hin  anjjjrlej^t.  und 
w.ihn-nddt'm  di«-  Üi'pMsiiion  dun-h  KmjM»rdränni-n  ih-s  KlllMit:i-n>  und  Druek  auf  das  Sehlüssel- 
I»'  in  «rliallfn  wir«l.  zunrM'h>t  ülu-r  «lir  hinl'-n'  Srit«'  «h-s  Anm-s  hin  nai'h  dem  oberen  Theil 
d.  ^  VijplrrnriiiN.  dirhi  unter  drm  rrur.  r..rae»iiil.  hi-i  spii/winklit:  Ih-i-iirtcm  Klllmtrm  hin- 
i:t!iiiiri.  Auf  der  l'lna  W-^x  uian  rtwa-«  l>ainnwi>ll<'  uuti-r  und  /i*'ht  nun.  indem  iiian  den 
ril.»''i'rsti»itrn  srli.iif  aii/.iilii.  da^  llmlr  «Irxsrllh'n  liinir"  der  Iniii-UM'iir  dr>  01)erann>  wieder 
y\\  d'-m  .•»lii:'wi«-h'H«-ii  Knd«-  dir  ('la\i«'ula  hin.  w«»  «s  >irli  mit  drm  Anfanjj:s>tiiek  kreuzt, 
Ih-'  li.'idi-n  iiinir^  di--»  ()l»i-rarm>  N'-rlaufmdrii  Tlji'il«'  «h-s  l'na>t''rs  werden  dureh  einii|:e 
i-in-iilüii-  Stn-if«n  am  nluTarm  fr-.iiri-liiilii-n.  |)arin  wird  drr  Arm  dun-h  Ih-fi  pflasterst  reifen 
nii.-r  dup'li   Uiiidr  am  Stamm  li\irt   und  spit/winkliir  in  <-in<'r  Mitdla  auf«:i'han^rn. 

In  ähnlicher  \V«M.se  hat  man  auch  durch  Kaulschuckbinden  die  Theile 
zuNammengchaltcn.  Nachdom  der  Arm  am  Thorax  dtirch  Bindentouren  (mit 
A«'hsclki»(Mi'  lixirt  wird,    verlaufen  die  Gännc  der  Kaiii>chu(;kbinde,  nicht  zu 
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fest  angezogen,  über  Acroraialtheil  der  Clavicula  und  Ellbogen,  welche  Theile 
vorher  gepolstert  werden.  Einige  Bindentouren  um  den  Thorax  und  Ann 
halten  die  Kautschuckbinden  in  situ  (Delens). 

Roscr  sah  Gutes  von  einem  Gipsverband  mit  Mitellatouren,  in  welchem  er  am  Aeromion 
,ln  tVnsier  anbrachte,  um  hier  durch  Naclistopfen  von  Baumwolle  die  Wirkung  gegen  das 
Vi»rstthfn  des  Schlüsselbeins  zu  vermehren. 

Kitot  legte  eine  wohlgepolstertc  Holzschiene  auf  das  Schlüs.sel])ein.     Diese  wurde  mit 

«in»-T  Binde,    welche  über  die  Schulter   und  zwischen  den  Schenkeln  durchgelegt  war,    nach 

miun  angezogen.     Die  Hand  wurde,  in  der  Sternalgegend  aufliegend,  durch  Binden  an  dem 

Uumpf  befestigt.       Ob  die  Verlegung    des  Stützpunktes    der  Binde    vom  Ellbogen  nach  dem 

iVriocum  zwe<'kmässig  ist.  scheint  sehr  zu  bezweifeln. 

Barden  heuer  empüehlt  auch  hier  die  Extension.  Er  will  durch  dieselbe  die  von 
Sfitcn  «les  Trapezius  staltfindende  elastische  iletraction  ]>ekiimpfen  und  das  Schulterblatt 
fatstellen.  Dies  erreicht  er  in  der  Art,  dass  er  in  Rückenlage  mit  Heftpflastergewichts- 
«tfasi'^n  das  Schlüsselbein  nach  unten  und  das  Schulterblatt  von  einem  Achselkissen  aus 
an'h  nlH'n  zieht.     Auch  die  Malgaigne'sche  Klammer  ist  empfohlen  worden. 

Sdiliesslieh  übte  W.  Bauer  ein  blutiges  Verfahren,  die  subcutane  Bändernaht,  indem 
er  subcutane  Fäden  (2)  durch  die  Lig.  acroiuic»  -  clavicularia  und  coraco  -  clavicularia  legte, 
und  sii^  über  eine  Heftpflasterrulle  knotete.  Ein  aseptischer  Verband  verdeckte  die  Wunde 
Bcd  dtT  Arm  wurde  durch  Jlitella  gehalten. 

Kine  geringe  Dislocation  schädigt  die  Brauchbarkeit  des  Armes  nicht  sehr,  bei  starker 
Dblw'ati«»n  ist  allerdings  die  Brauchbarkeit  di»s  Gliedes  für  schwere  Arbeit,  beson<lers  das 
&iJflH*n  des  Annes  mit  einer  Last  stark  beeinträchtigt.  Der  Verband  muss  5 — (»  Wochen 
li«ttn  bleiben. 

\  Schon  Cooper  hat  Versuche  directer  Naht    gemacht.       Bei    zwei    alten 

Fällen  legte  er  die  Knochenenden  bloss  und  vereinigte  sie  durch  Draht.  In 
ihnlicher  Art  haben  letzter  Zeit  J.  Wolf  und  Paci  die  getrennten  Enden 
mit  Draht  zusanamengenäht.  Bei  extremen  Fällen  ^YÜrden  wir  doch  auch 
keinen  Anstand  nehmen,  nach  einer  Incision  den  Arm  und  die  Schulter  zu 
heben,  Aeromion  und  Clavicula  sich  nahe  zu  bringen  und  selbe  entweder 
dorch  Naht  oder  durch  einen  Elfenbein-  oder  StahLstift  zu  vereinigen. 

Auf  die  Zweckmässigkeit  der  Naht  (Silberdraht)  hat  auch  Albers  hin- 
gewiesen. 

Es  ist  letzter  Zeit  ein  besonderes  Krankheitsbild  aufgestellt  worden  und 
»Is  traumatische  Diastase  des  fraglichen  Gelenkes  aufgeführt    (Bär),    welches 
Dicht  ganz  unerhebliche  störende  Symptome  hervorruft.     Als  Folge  einer  Ge- 
walteinwirkung ist    es    nur    zu  unvollkommener  Trennung    des  Bandapparates 
^chen    Schlüsselbein    und  Aeromion    gekommen,    oder    auch    die   Heilung 
einer  Totaltrennung  war  eine  unvollkoramne.     Jetzt  kann  der  Betreffende  be- 
stimmte Bewegungen  nicht  gut  machen,  es  sind  solche,    welche  mit  Abduction 
des  Arms  verbunden  sind.       Adducirt  der  Betreffende  seinen  Arm,    so  findet 
man  keine  Deformität,  während  das  Aeromion    bei  der  Abduction    unter    das 
Schlüsselbein  gleitet,  um  bei  Adduction  wieder  zurückzutreten.     Dabei  entsteht 
öfter    ein    crepitirendes  Geräusch.     B.   empfiehlt   bei  störenden  Erscheinungen 
secundäre  Naht  der  beiden  Knochen.    Uebrigens  habe  ich  ähnliche  Erscheinungen 
nach  entzündlichen  Processen  in  dem  fraglichen  Gelenk  gesehen. 

§  10.  Die  Luxation  des  Schlüsselbeins  unter  das  Aeromion 
ist  sehr  viel  seltener. 

Es  cxistirt  eine  Reihe  älterer  Beobaehtunjren  von  M«'lle,  Fleury.  Turncl.  Uhde. 
Anrh  ist  die  Verletzung  neuerdinjjs  von  Morel -Lavallee  auf  <inind  zweier  Fälle  ]>e- 
spn.»rh*»n  worden.     Von  der  Bruns'schen  Klinik  existirt  elw-nfalls   eine  Beobaehtun^. 

Ein  .^chlag  oder  Sloss  auf  das  äussere  Knde  des  Si'hlüssi'ibeins  treibt  dassi'lbe  in  der 
Ki^btung  von  oben  nach  unten  unter  das  Aeromion.  Sobald  dies  ji:eschehen  ist,  sinkt  die 
f^cbulter  narh  innen,  so  dass  die  obere  Fläche  de>  äussi-ren  Endes  vom  Schlüsselbein  mit 
dt-r  unten.-n  des  Aeromion  in  Verbindung  tritt,  das  Sehlü>si'lbein  sich  also  an  dem  Acri»mi««n 
gleichsam  festhakt. 
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Die  Erscheinungen  dieser  Verrenkung  maehen  sich  vor  allem  geltend  an  der  Clavicula. 
Dieselbe  senkt  sieh  vor  ihrer  Mitte  ab  ziemlieh    sehrofF   naeh    der  Schulter,    so  dass  sie  hier 
gleichsam  im  Schulterfleiseh  verschwindet.     Die  Gruben  oberhalb  und  unterhalb  des  Schlüssel- 
beins sind  mehr  verstrichen.      Das    innere  Ende    des  Sehlüsselbeins    springt    dagegen   stark 
nach  oben  und  vorn  vor.      Das  Sehlüsselbeinende  fehlt  an    seiner  normalen  Stelle,    und  hier 
tritt  das  Acromion  spitzig  henor,    während    man  seine  Gelcnkfacette    durch    die  Weichtheilc 
durchfühlt.      Dit;  Portio    clavieularis    des    Trapezius    tritt   stark    gespannt    hen'or    (MorcV- 
Lavallee).      Die  P^ntfemung  des  Acromion  vom    sternalen  Ende  der  Clavicula    ist  gering*^ r. 
die  Selmlter  etwas  gesenkt. 

Die  Functionsstörungen  sind  angeblieh  alsbald  nach  der  Verletzung  gering,  activc 
Bewegungen  möglieh,  werden  in  der  Folge,  auch  wenn  die  Luxation  nicht  eingerieht^^t  wird, 
besser.  In  mehreren  derartigt'u  Fällen  fand  man  bei  der  Untersuchung  des  Gelenks  oin^ 
Nearthrose  zwischen  unterer  Fläche  des  Acromion  und  oberer  der  Clavicula. 

In  dem  Fall  von  Morel -Lavallee  gelang  die  Reposition,  als  bei  gebeugtem  uxid 
fixirtem  Vorderarm  der  Oberarm  in  seinem  unteren  Theil  kräftig  nach  aussen  gezogen  wtur^*^* 
Dabei  kann  man  die  Clavicula  gleichzeitig  aus  ihrer  Verhakung  zu  lösen  suchen,  ind*^*^ 
man  sie  nach  vorn  und  oben  zieht.  Auch  bei  dieser  Verletzung  stellt  sich  eine  V^<^^* 
Schiebung  leicht  wieder  ein.  Morel -Lavallee  legte  deshalb  ein  Achselkissen  an  und  ^^' 
festigte  die  Hand  auf  der  gesunden  Schulter. 

Malgaigne  beschreibt  auch  noch  auf  Grund  einiger  Beobachtungen  (Godcn»  ^T* 
Pinjou)  die  Luxation  des  äusseren  Sehlüsselbeinend^'s  unter  den  Proc.  coracoideus.  X^** 
Beobachtungen  sind  bis  jetzt  zu  dürftig,  um  darauf  hin  die  MiTglichkeit  der  fraglichen  V^^*^" 
letzung  ohne  sehr  erhebliehe  Neben  Verletzungen  für  wahrscheinlich  zu  halten. 

Zum  Schluss  wollen  wir  noch  hier  anführen,  dass  es  eine  Reihe  v^^"^ 
Beobachtungen  giebt,  bei  welchen  in  Folge  von  in  seitlicher  Richtung  ^^ 
den  Schultergürtel  wirkender  coraprimirendcr  Gewalt,  beide  Gelenkenden,  d  ^^ 
acroraiale  und  das  sternale,  letzteres  meist  nach  vorn,  in  einem  Falle  au  ^^^ 
nach  hinten  (A.  Lucas)  luxirt  wurden.  Es  handelte  sich  bei  diesen  Ve^  ^"T 
letzimgen  um  Menschen  zwischen  13  — 39  Jahren,  also  solchen  mit  nicht  lei(j ^J^ 
brechenden  Knochen. 

3.     Der  Bruch   des  Schulterblattes. 

§  11.  Schulterblattbrüche  sind  nicht  sehr  häufig.  Gurlt  berechnet  il^  ^ 
Vorkommen  auf  etwas  über  1  Procent  aller  Fracturen.  Sie  kommen  an  alle  ^^ 
Regionen  des  Knochens  vor.     Gurlt  stellt  folgende  Categorien  auf: 

1.  Brüche  des  Körpers  (umfasst  den  axillaren  und  vertebralen  RanC^ 
desselben,  die  Fossa  infraspinata  und  den  grössten  Theil  der  Fossa  subscapu- — ' 
laris),  2.  Brüche  des  unteren  Winkels,  3.  Brüche  des  oberen  Winkels  un(^ 
benachbarten  Theiles  der  Fossa  supraspinata,  4.  der  Spina  scapulae,  5.  de^ 
Acromion,  6.  des  Processus  coracoideus,  7.  des  Collum  chirurgicum,  8.  de^ 
Gelenkhöhle. 

Am  häufigsten  kommen  Brüche  des  Körpers  zur  Beobachtung,  dann  solche^ 
des  Collum. 

Am  Körprr  sind  Hrüclir  nacli  allen  Hiehtun^iMi.    quere,  schräge,  Längsfracturen,  aucli^-' 
nifhrfache  un«l  conuninutive  brubaclitrl  worden.     IJesonders  die  queren  sind  häutig  mit  Ver^^"^ 
Schiebung  vrrbuii<b'n. 

Das  Acrumiun    brif'lii  bald  nähr    der  Spitze,    zuwcih^n    auch    in    seiner  Epiphyse  ab,    -^ 
welche     erst    bis  zum    2b.  .lahr    zu    verknüelnrrn    pflegt.       In    anderen    Fällen    verläuft    die 
Fraciur  nah«»  «hr  (irmz«'  rlrr  Sjiiua  scalpular.     Der  Brueh  ist  meist  nicht  erheblich  dislocirt.       "^ 

Si'lti'n  i>l  dl«'  isolirte  Kractur    des  Proe.   coracoid.       Häufiger    schon    kommt  es        ** 
Vor,    dass    d<T  ßnicli    dirsos    Kurtsatzes    rine    Complieation    des    Schlüsselbeinbruchs,    eines 
Kippriibnu'hs,    anrh-rwritip'r  Fracturen    der    Seajmla    oder    auch    der    Luxatio    humeri    aus- 
macht. 

Bei  w<-itrm  am  wicht i^strii  für  I)iagn«\se  und  Bt-handlung    ist    der  Bruch    im  Gclcnk- 
tlu'il   d.'s  Schulterblatts. 

Mit   Reeilt   hat   (Jurlt  ilen  (ndenktheil    der  Scapula    weiter    j^efasst,    als    dies    von  den 
Anatumrii  g«-sehi«'hi.     Brüche,  weicht'  direct  hinter  dem  wulstigen  Theil  derCavitas  glcnoidea 
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verlaufen,    kommen  gewiss  höch>t    üi'lten    vur.      Ausser    dem  Abbrechen    des    inneren    oder 
äusseren  Dritttheils  bei  Luxatio  humeri    (A.  Cooper)    haben    wir   wenig>iens   keinen  anato- 
miscben  Xachwfi>  solcher.     Dc»ch  hai  Lotz]»eo  k.  gesiülzi  auf  eigene  un»l  fremde  Bc«.»bachtung 
Spence).  nachgewiesen,  dass  manche  Brüche  des  Schulterblaithalses    wenigstens    mit  ihriMu 
grossten  Theil  im  anatomischen  Hal>  verlaufen  müssen,    indem    sie    nach    aussen    vom  Pn>c. 
coracuid.  stattfinden,  und  auch  Volk  mann  hat  diese  Furm  üfter  gl'^ehen.     Dahingegen  ver- 
läuft unzweifelhaft  die  grossere  Anzalü  innerhalb  der  (Jrenzen    des    von  Gurlt   sogenannten 
C.»ll.  chirurgicum.       Es  fängt    an    der  Ineisura  >capulae  an,    verläuft  neben  der  Wurzel  der 
Spina  scapulae    vorbei    abwärts  bis    unter   das  Tubercul.  infraglenoidale.       Es  bnehen  also 
n«.-ben  der  Gelenkfläche  der  IV'C.  coracoid.  und  die  Tubercula  supra-  und  infraglenuidalia  ab. 
Die   Ur>prünge  oder  Insertionen  des  kleinen  B^ustmu^kel^.  des  C'oracobrachialis,  beider  Küpfe 
des  Biceps  und  des  Anconaeu>  longus  bleiben  an  dem  abgebr«.'chenen  >tück. 

In  klinischer  Beziehung  genügt  es,  wenn  wir  die  Brüche  trennen  in 
solche  des  breiten  Theiles  des  Knochens  sammt  Spina,  und  in  die 
der  Fortsätze,  wobei  die  isolirten  Abbruche  des  Acromion,  des 
l*roc.  coracoid.  von  geringerer,  die  des  Schulterblatthalses  von  grösserer 
Bedeutung  sind. 

Was  die  erste  Gruppe  anbelangt,  so  haben  wir  den  obigen  anato- 
^^ischen  Bemerkungen  nicht  viel  hinzuzufügen.  Diese  Brüche  sind  meist 
■EfTecte  directer  Gewalt,  eines  Falles,  Stosses,  Schlags  auf  die  Schullerblatt- 
^>^gend,  oder  sie  werden  durch  Ueberfahren  und  dergleichen  hervorgebracht. 
"Cr  Bluterguss,  der  locale  Bruchschraerz,  die  Crepitation  und  Dislocation, 
Reiche  Symptome  alle  bei  den  verschiedenen  Stellungen  der  Schulter  zum 
^horax  untersucht  w^erden  müssen,  lassen  die  Diagnose  bald  mit  Sicherheit, 
^^d  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen.  Sie  heilen  mit  geringer,  selten  mit  er- 
■^ üblicher  Callusbildung  und  dann  wohl  auch  mit  einiger  functioneller  Be- 
^c^hränkung. 

Isolirtc  Brüche  des  Process.  coracoideus  kommen  zuweilen  durch  directen  Stoss 
^^  Stande.  Oefter  entstehen  sie  als  Folge  der  gewaltsamen  Verschiel>ung  des  Ober- 
^^^mkopfcs  bei  der  Luxation.  Die  Diagnose  dieser  isolirten  Fractur,  welche  durch  Ver- 
^^liiebbarkeit  und  Crepitation  festzustellen  wäre,  war  üfter  wegi'n  der  >tarken  Muskelbedeckung 
^^i  bestehender  Schwellung  erschwert. 

Ausser  dem  isolirten  Fall  einer  angeblich  durch  Muskelaction  hervor- 
fS^rufenen  Fractur  sind  die  übrigen  Continuitätstrennungen  des  Acromion 
Entweder  directe,  durch  Stoss  oder  Schlag  auf  den  hervorragenden  Knochen- 
*lieil  herbeigeführte,  oder  sie  entstehen  indirect  durch  eine  auf  die  Schulter 
'^»irkende  Gewalt.  Hamilton  macht  darauf  aufmerksam,  dass  es  sich  zumal 
*^ci  den  Continuitätstrennungen  jüngerer  Individuen  wohl  meist  um  solche  in 
^«r  Epiphyse  handelt. 

Meist    sinkt   das  abgebrochene  Ende    des  Knochens    herunter,    und    man 
*cann  dieses  Ereigniss  sofort  constatiren    durch    die  eigenthümliche  Form    der 
Schulter,  welche  weniger  rund,    mehr  abgeflacht  erscheint.      Auch    kann  man 
'^^^ist  bei  directer  Untersuchung  der  Fracturstelle    einen    klaffenden  Spalt  mit 
^^m  Finger  nachweisen.      Dass  es  sich    um  Erscheinungen,    weldie    in  Folge 
^* or  gedachten  Fractur  hervorgerufen  sind,  handelt,  das  Jässt  sich  aber  sofort 
*^ststellen,    wenn    man    das   heruntergesunkene  Knochenstückchen    vermittelst 
Sl^^er  den  Arm  vom  Ellenbogen  aus  in  die  Höhe  drängenden  Bewegung  erhebt, 
^-^^bei  constatirt  man  zuweilen  Crepitation  an  der  Bruchstelle,  und  meist  ver- 
^■^f^hwindet  mit  dem  klaffenden  Spalt  die  Dislocation.     Bei  diesen  Brüchen  ist 
^^e  Vereinigung  in  ziemlich  vielen  Fällen  nur  eine  fibn)se,  doch  hüte  man  sich 
,^^r  Täuschungen,  da  bei  Arthritis  deformans  Continuitätstrennungen  derAcro- 
^^ialspitze  ohne  Fractur  vorzukommen  pflegen.      Die  nur   bindegewebige  Ver- 
einigung beeinträchtigt  übrigens  nicht  wesentlich  den  Gebrauch  des  Arms. 

König,  Speeielle  Chirurgie.    7.  Aufl.    Band  III.  ]| 
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§  12.  Der  Bruch  des  Schulterblatthalses  findet,  wie  wir  schon  at><?n 
ausführten,  fast  nie  streng  im  Gebiete  des  anatomischen  Halses  statt.  f  Cir 
die  Diagnose  am  Lebenden  thut  man  wohl  gut,  die  Fälle,  bei  welchen  d^r 
Proc.  coracoid.  nicht  abbricht,  zu  den  Brüchen  im  Gebiet  des  anatomisch  «3ii 
Halses  zu  zählen.  Die  meisten  Fracturen  trennen  zugleich  den  gedaclito^n 
Knochenfortsatz  und  die  Tubercula  glenoidalia  (siehe  oben).  Diese  Brüclie 
kommen  zu  Stande  durch  eine  meist  heftige  Gewalteinwirkung  auf  J  ic 
Schulter.  Ein  Fall,  ein  Stoss,  wie  beispielsweise  das  Herausgeschleudeft:- 
werden  aus  einem  Wagen,  Ueberfahren  der  Schulter,  das  sind  die  Ursach ^"H 
der  Verletzung. 

In  symptomatischer  Beziehung  ist  die  an  sich  seltene  Verletzung  deshalb 
von  Bedeutung,  weil  sie  eine  Luxatio  humeri  nach  unten  innen  vorzutäusch€?Mi 
im  Stande  ist.  Viel  weniger  kann  wohl  eine  Verwechselung  mit  Luxation 
des  Schlüsselbeins  nach  oben  vom  Akromion  oder  mit  einem  Bruch  d^s 
chirurgischen  Halses  des  Überarms  vorkommen.  Der  Arm  sinkt  mit  dem  at>- 
gebrochcnon  Stück  des  Schulterblattes  nach  unten  innen,  er  hängt  schl»-^ 
herab,  und  meist  fällt  die  Verlängerung  seiner  Achse  nicht  auf  das  Schulte t*- 
gelenk,  sondern  nach  innen  in  die  Achsel.  Die  Schulter  selbst  hat  ih»"^ 
Rundung  verloren,  das  Acromion  steht  spitzig  hervor.  Der  Acromialtheil  d^^^ 
Schultermuskel  ist  stark  gespannt.  Unter  dem  Acromion  findet  sich  eine  Ver- 
tiefung. Der  Arm  ist  oft  nicht  unerheblich  (2 — 5  Centimeter)  verlängert.  Mei^"^ 
fühlt  man  in  der  Achselhöhle  einen  ungleichen  spitzigen  Knochenvor- 
Sprung,  nicht  den  runden  Gelenkkopf.  Innervationsstörungen  im  Plex.  axillar- 
sind  bei  diesen  Brüchen  nicht  beobachtet  worden,  wie  es  bei  Luxation  der  Fall  is^- 

Was  aber  die  Diagnose  des  Bruches  sofort  gegenüber  der  der  Luxati^ 
humeri  stellen  lässt,  das  zeigt  sich  bei  Bewegungsversuchen  am  Arm.  Nicb^ 
nur,  dass  dieselben  passiv  leicht  auszuführen  sind,  sondern  es  verschwinde* 
auch  die  ganze  Dislocation  bei  dem  Versuch,  den  Arm  nach  oben  gegen  d^^ 
Acromion  zu  heben,  und  dabei  bemerkt  man  oft  auch  Crepitation.  Läsi»* 
man  dann  den  Arm  wieder  los,  so  sinkt  er  herunter,  die  Dislocation  stellt 
sich  wieder  ein. 

Meist  tritt  Heilung  durch  Callus  ein,  welcher  sich  nur  ausnahmsweise 
deform  gestaltet,  doch  dauert  die  Heilung  lange,  etwa  ^/^  Jahr.  Seltener  ist 
nur  ligamentöse  Vereinigung,  aber  auch  bei  dieser  fast  immer  relativ  gute 
functionclle  Brauchbarkeit  des  Arms  zu  erwarten.  Nur  in  einem  Falle  von 
A.  Cooper  wird  von  erheblicher  IJ^nbrauchbarkeit  des  Arms  berichtet. 

§  13.     Die    meisten   Fälle    von  Bruch    des  Schulterblattkörpers   be^ 
dürfen  fast  keiner  Behandlung.      Ist  Dislocation  nicht  vorhanden,    so  begnügt 
man  sich    damit,    den  Arm  in  einer  Mitella  bis  zur  Heilung    ruhig  tragen  z^ 
lassen.     Ist  dageiren  Dislocation  da,  so  versucht  man,  in  welcher  Stellung  de^ 
Armes  und  des  mit  ihm  in  Verbindung  stehenden  Stückes    vom  Schult^rblaf^ 
dieselbe  am  geringsten  ist  oder  ganz  verschwindet.    In  solcher  Stellung  fixir*^ 
man  den  Arm  durch  eine  Mitella  oder  durch   besondere,  den  bei  der  Behand-*^ 
luniT  der  Fracturen  des  Schlüsselbeins  beschriebenen  analoge  Verbände.    Nich '•^ 
selten  ist  es  gut,  den  Arm  über  die  Brust  zu  kreuzen  und   die  Hand  auf  di^:^ 
gesunde  Schulter  gelegt  zu  fixiren  (Velpeau).     Dies  geschieht  mit  Hülfe  vor"^ 
Tüchern,  und  falls  man  den  Arm  noch  unverrückbar  am  Thorax   fixiren  will  ^*^ 
legt  man  zweckmässig  einen  Gypsverband  an.     Gurlt  räth  für  manche  FällcT^ 
zu  einem  Panzer  aus  langen  Ileftpflast  erst  reifen.     Zuweilen  empfiehlt  es  sich-*^ 
die  Schulter  aus-  und  rückwärts  zu  stallen,    und    dann    legt    man  neben   dem 
Achtertouren  um  die  Schulter  ein  Kissen  in  die  Achsel. 
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Bei  diesen  Brüchen  kann  wohl  jetzt,  da  man  unter  antiseptischen  Cautelen 
ungcscheut  einen  Einschnitt  auf  die  Stelle  der  Verletzung  wagen  darf,  unter 
ausnahms weisen  Verhältnissen  bei  starker,  die  Schulterblattbewegung  er- 
schwerender oder  schmerzhaft  machender  Dislocation  die  Frage  erwogen 
werden,  ob  man  nicht  eine  directe  Naht  der  auseinandergesprengten  und  ver- 
schobenen Knochenstücke  vornehmen  soU. 

Beim  Acromialbruch,  welcher  sich  durch  Erheben  des  Ellbogens  re- 
poniren  lässt,  muss  man  das  Heruntersinken  desselben  zu  verhüten  suchen. 
Dies  kann  durch  ähnliche  Mittel  geschehen,  wie  wir  dieselben  für  Luxation 
des  acromialen  Theiles  der  Clavicula  beschrieben  haben.  Eine  Guttapercha- 
sAiene  auf  die  Schulter  gelegt,  lässt  sich  mit  langen  Heftpflasterstreifen, 
fdche  von  der  Schulter  um  den  Ellbogen  gehen,  fixiren.  Ein  Gypsverband, 
welcher  die  Schulter  in  Spicatouren  und  den  Vorderarm  mit  Mitellatouren 
omfasst,  ist  zuweilen  vorzuziehen.  Oft  ist  auch  hier  eine  Mitella  aus- 
reichend. 

Am  sorgfältigsten  sei  man  bei  Fracturen  des  Collum.  Hier  soll  die 
Schulter,  wie  sie  durch  Druck  nach  oben  und  aussen  hinten  reponirt  wurde, 
aach  durch  den  Verband  in  dieser  Stellung  erhalten  werden.  Gurlt  räth, 
rinen  dicken  Wattetampon  in  die  Achselhöhle  zu  schieben  und,  nachdem  man 
vorher  eine  erweichte  Guttaperchaschiene  um  die  Schulter  gelegt  hat,  diese 
durch  Spicatouren  mit  gegypster  oder  gekleisterter  Binde,  denen  man  zur 
Hebung  des  Arms  Mitellatouren  hinzufügt,  reponirt  zu  erhalten.  Heftpflaster- 
streifen sind  gewiss  besonders  zu  solchem  Verband  geeignet,  und  Volk  mann 
empfahl  auf  Grund  einer  Beobachtung  geradezu  den  oben  beim  Schlüssel- 
beinbruch beschriebenen  Sayre'schen  Verband.  Mit  einer  geringen  Dislocation 
muss  man  bei  der  Heilung  dieser  Brüche  immer  zufrieden  sein. 

4.     Bruch  des  Gelenktheils  vom   Oberarm. 

§  14.  Von  den  etwa  7,3  Procent  aller  Fracturen  betragenden  Brüchen 
des  Oberarms  sind  die  der  unteren  Epiphysengegend  die  häufigsten.  Dann 
kommen  in  der  Häufigkeitsscala  die  Brüche  des  Schaftes  und  schliesslich 
die  uns  hier  beschäftigenden  Knochenverletzungen  in  der  Gegend  des  Hu- 
meruskopfes. 

Sio  entstchon  zum  grösseren  Thoil  durch  direct  auf  die  Schul tcrgegond  einwirkende  Gc- 
*»!».  Dor  khMntTO  Theil  ist  durch  indiroclc  Gcwaltcinwirkung  auf  Ellbogen,  auf  die  Hand 
j*i  frrstncktcin  Arm  herbeigeführt.  Zu  dem  Bruch  am  Hals  disponiren  mehr  ältere  Leute. 
^  Rarcfaction  des  KniM*hengewebes  lässt  hier  schon  bei  massiger  Gewalteinwirkung  eine 
J^'Qnung.  besonders  gern  mit  Einkeilung  der  Fragmente,  zu  Stande  kommen.  Im  jugend- 
"^^'n  Alter  ereignet  sich  eher  eine  Trennung  in  der  Epiphyse,  und  hier  sind  ])esonders  die 
^J^^inuitiithtrennungen,  welche  durch  die  verscliiedenartigen,  zur  Lösung  und  Enlwickelung 
'"  Arme  bei  der  Geburt  nothwendigt?n  Acte  herbi'igeführt  werden,  bekannt  und  gefürchtet, 
'^ilen  erstrecken  sich  derartige  Knochenverletzungen  über  das  Gebiet  des  Humerus  hinauf 
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^ 'i^-n  Schultergürtel.  So  erzählt  Volkmann  (chir.  Beiträge)  von  einem  Falle,  in  welchem 
f  ohen^  Huinenisepiphyse  von  «ler  Diaphyse  gelöst,  «lie  Clavicula  der  anderen  Seite 
^,  ^U.rirt  und  in  ihrer  Sterna]verbin<lung  subluxirt  war.  Er  bemerkt  dabei,  dass  er  mehrfach 
hJ^^**  multiple.  int«'r  partum  acquirirte  Verletzungen  ])e«»bachiete.  Im  späteren  Lebensalter 
^j  ^^tim  15.  .Jahre  hin,  sind  Epiphysentrennung«*n  nach  einem  Fall  oder  auch  als  Effect 
^1  *^  zieh^^ndcn.  rotirenden  (iewalt  beobachtet  worden.  Auch  durch  Muskelaetion  werden  in 
^  ***len  Fällen  Brüche  des  Halses  bedingt.  Auf  «lie  Ursachen  der  einzelnen  Verletzungen 
*ni-n  wir  noch  kurz  zurück. 

Wir  betrachten  zunächst  die  Fracturen  des  Gelenkkopfes,    wie  die  im 
^^tomischen  und  chirurgischen  Hais. 

11* 
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Fig.  39. 

Fig.  40. 


Fractur  im  anatomischen  Hals. 


Frischer  Querbruch  unter  den  Tuberculis  mit 
Einkeilung. 


Unvollständige  Brüolic,  Fissuren,  Ahsprengungen  eines  Thriles  des  (Jelenkkopfes  sir» 
selten  beobachtet  worden,  doeh  mögen  sie  i'«fter  vorkommen  als  begleit i.-ndc  Verletzungen  b« 
ausgedehnten  Brüchen  des  Schulterblatts  resp.  bei  Luxati(»nen. 

Häufiger  sind  die  Continuitätstrennungen  im  (lebiete  des  anatomischen  Halses 
doch  verlaufen  sie  nur  selten  so,  dass  sie  ganz  innerhalb  der  Kapsel  liegen.  Oeftt."' 
brechen  die  Tuliercula  mit  ab,  indem  der  abgebrochene  Kopf  gleichsam  wie  ein  Keil  zwischei 
dieselben  hineingetrieben  wird,  sie  auseinander  sprengt  und  wohl  auch  noch  eine  in  dei 
Schaft  sich  fortsetzende  Längsfractur  bewirkt  hat.  Dann  liegen  sie  also  intra-  und  eit»- 
capsulär.  Im  Fall  eines  Bruches  rein  in  der  Linie  des  anatomischen  Halses  würde  derKop^ 
als  abgetrennter  Körper  in  der  (fclenkhöhle  liegen,  und  man  hat  sogar  beobachtet,  dass  e> 
sich  innerhalb  derselben  herumdrehte.     (Siehe  unten.) 

Dies(;  Brüche  sind  selten  erheblich  dislocirt.  Ein  Theil  ist  eingekeilt  zwischen  deO 
Tubercula  in  der  oben  gedachten  Weise.  Bei  einem  anderen  Theil  ist  der  Schaft  nebä» 
dem  Kopf  innen  durch  die  Muskeln  emporgezogen. 

Das  grösste  Contingent  bilden  die  Fracturen  des  zwischen  der  Knorpelgrenze  und  dem 
Bereich  der  Muskelinsertionen  vom  l'ectoralis  major,  Latissimus  dorsi,  Teres  major  gelegcneft 
Collum  Chirurgie  um. 

Hier  kommen  quere,  schräge,  comminutive  Brüche,  solche  mit  Splitterung,  mit  Ab- 
Sprengung  kleiner  Th«*ile  vor. 

Die  queren  Brüelie,  wi«'  sie  be.sonders  oft  bei  älteren  Personen  als  Folge  directer Ge- 
walt, dann  wohl  aueh  mit  Kinkeilung,  beo])aehtet  werden,  verlaufen  häufig  ganz  ausse^ 
halb  des  (ielenks.  Ein«-  Kinkiälung  findet  bei  ilmen  meist<'ns  so  statt,  dass  umgekehrt,  V^ 
bei  demm  im  anatomisehen  Hals,  das  Diaphyseneurle,  zumal  die  innere  Wand  desselben,  iß 
das  Kpiphysenende  eingelri(!])en  wird.  Sind  sii»  nicht  eingekeilt,  so  geht  die  Verschiebung 
nach  verschiedener  Kiehumg.  Zuweilm  ist  das  obere  Fragment  so  stark  nach  oben  uttd 
aussen  gez<»gen.  da>s  die  i^-uchfläehe  des  untiTcn,  welches  in  der  Stellung  starker 
Senkung  «les  Arms  bl«-ibt.  da^st^b«-  ganz  verlässt  und  dem  oberen  nur  genähert  werden 
kann,  in<lem  man  d«'n  ganzen  Ann  stark  extendirt  und  alxlueirend  hebt,  so  da.ss  das 
untere  Fragment  dem  ahducirtrii  und  elevirteu  oberen  «•ntgeg«'ngefühn  wird.  Das  obcr^ 
Fragment  kann  je<hK-li  aueh  nach  vom  gedreht  sein,  und  «las  untere  .steigt  in  die  Höhe,  > 
dass  eine  Kn-uzung  zu  Stande  kommt.  Fast  >tets  lin<let  sich  das  Diaphysenendc  i 
gleicher  Höhr  mit  dt-m  <iel(Mikkopi.  Si-hr  häufig  ist  ])ei  solchen  Verschiebungen  die  darc 
das  (lelenk  verlaufende  nierpssrlnn*  al)gelüst  und  zerrissen. 

Aueh  brj  sehrägcn  Briiclim  ist  die  Disloeation  ähnlich  wi«'  bei  den  queren.  I>- 
unlere  Fragment  \>\  ])e sonders  häufig  nach  ol»en  gezogen.  Diesi'lben  kommen  häafi^' 
bri  juirrndlieln'ii  INrsKmn  vor  und  sind  «"iftrr  als  dir  vnrigen  das  Resultat  einer  indirect^ 
tiewait.  •  Daher  miiL^  e>  aueh  knmnirn.  «lass  nieht  sflten  Anspiessungen  und  Verletzung« 
von  Muskt-In.  «lern  Peetnral.  major,  lusunders  (h-m  l)elt«tideus,  dureh  die  scharfen  Spitzt 
(\rr  l)iaph\  ^intVa;:rti»'ntr  hcrNeiiri'tiilirt  werden,  ja  «lass  solche  spiessonde  Knoohenfraginen' 
di<-  Hani    iM-rlnriirn.  dir   Frartiir  zu  einer  eoniplieirtrn  nia«'lirn. 

Srhr  \ir|   >flt,|,,r  wrrdrn  (Irfä.ssr  und   N'i-rven  auf  dir  grdaelitr  Art  verletzt. 

Kinrti  iiitrrr^sanirii  nmeh.  wrleJuT  das  (Tef-issjjaekei  sehädi^rte.  hat  Angerer  beob 
achtel.      Dir  iJniehtlärhr    des  Sehafltheils    vom  Humrrus    zeigir    (iahriform.      In    die  Oab« 
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%ich  ds«  üeßUdr  und  cU  cji;r  Knochen    stark  nach   innen  (f^ror.  roracoid.)    abwich,    m 
%w    eompriuiirL    es    trat  liangnin    des  Anne*»    oin.      Biccpssehm*    and  Radialnerveu 
en  t<Tn?i>on,  dir  ^itißiÄSt'  nicht. 

I>ie  srhirfcn  Jinh'hc  mul  nmst  das  Rcstülat    einer    mehr    drehend    wirkenden  Gewalt, 

il,B,   hd    rior^m  Kall    auf    den  KU  ho  gen.       Dris  Zu^  tan  dekomm  on    &ol  eher  wesentlich    durch 

f  B'^*:^tif^n  hHincrtrr.  ^f^hiefer  KraettiTLMi  fulirt  Wi>lil  auch  öfter,  falls  die  Fraetur  in  der  tfegend 

'T^    XU  Dislocation  und  Interpo^ition    der   durch  die  Gewalt  aus  ihrer 

iur  (Somuicrlat  aus  Roser's  Klinik). 

§  15.     Es  leuchtet  sofort  nat^h  den  vorstehenden  Bemerkungen  ein^  dass 
r  a   des  Bruchs  im  anatomischen  und  chirurgischen  Hals  zieni- 

•  '  sein  müssen.  Denn  ebenso  wie  die  Fissuren  und  partiellen 
fncturen  keine  anderen  als  die  Erscheinungen  der  Gelenkcontusion,  des  Blut- 
-^  in  das  Gelenk  und  seine  Umgebung  geben  werden,  ist  auch  von  den 
n  des  anatomischen  Halses,  falls  sie  eingekeilt  sind,  kein  weiteres 
II  zu  erwarten.  Aber  auch  damu  wenn  sie  nicht  eintiekeilt  sind,  wird 
iders  bei  einer  Schwellung  schwer  sein,  nachzuweisen,  dass  der  Humerus* 
bei  Bewegungen  am  Ellbogen  sich  dreht  ohne  den  Kopf,  oder  da.ss  bei 
bn  Bewegungen  deutliche  Crepitation  entsteht.  Man  soll  bei  den 
VtTSucheti,  die  Crepitation  hervorzurufen,  den  Kopf  durch  tiefes  Eingreifen 
tmt^r  das  Acromion  zu  fixireti  suchen  und  dann  Rotationsbewegungen  am 
hhii  ausführen.  Uns  scheint  es  noch  besser,  wenn  man  unter  solchen  Ver- 
hiltnisksen  auf  ganz  bestimmte  Diagnose  verzichtet,  und  den  Fall  so 
behandelt,  als  habe  man  eine  Fractur  vor  sich.  Wir  haben  übrigens  in  der 
ItrtI  jetzt  durch  die  Untersuchung  ira  Röntgenbild  ein  gutes  diagnostisches 
Mittel.  Leichrer  zu  machen  wird  aber  die  Dia^Tiose,  werm  die  Tuhercula 
wgleich  gebrochen,  auseinandergesprengt  sind.  Hier  fühlt  man  doch  fast 
tiumer  an  der  abgeflachten  Schulter  den  Kopf  weniger  deutlich  und  neben 
miger  Verkürzung  des  Arms  ist  dofh  auch  häufiir  Dislokation  rüblbar  lüid 
lllbar.  Mit  der  zunehmenden  rüslocation,  falls  der  Brucli  zum  Thcil  intra-, 
|Tbeil  extracapsulär  lauft,    nähert  sich  nun  das    klinische  Ihld   mehr  und 

dem  des  Bnjches  im  Coli,  chirurgicnm. 
Bei    ihm  fehlen  viel  seliener  bestimmte  Erscheinungen,    da  die  Fälle,    in 
ben  gar  keine  Verschiebung  statt  hat,  doch  nicht  hiinlig  vorkomraen»  und 

bei  ihnen  sich  oft.  Cn^pitation  nachweisen  Ihsst. 
Bei  den  meisten  dieser  Brüche  werden  die  charakteristischen  Erscheinungerj 
[>rgerufen  durch  die  Dishication  des  unteren  Fragments  nach  oben  un<l 
ioni^n.  Das  abgebnvchene  Diaphysenende  steht  in  der  Achsel,  der  Arm 
iaA  verkürzt  und  die  llumerusachse  weicht  nach  aussen  von  der  normalen 
aky  der  Ellbogen  steht  vom  Stamm  auswärts,  aber  gegenüber  der  starren 
Peststellung  bei  Luxation,  lässt  sich  diese  perverse  SteHuns: 
durch  Extension  und  Auswartsdrängen  des  oberen  Theils  vom 
Hnmeras  leicht  beseitigen.  Bei  diesen  Versuchen  ruft  man  fast  immer 
ueb  mehr  weniger  starke  Crepitation  hervor.  Unter  dem  in  der  Gelenkhöhle 
iNflbdlichen  Kopf  zeigt  sich  eine  Einsenknng,  welche  den  Fall  auf  den  ersten 
BUßk  noch  leichter  mit  Luxation  verwechseln  lasst,  wenn  niclit  das 
rasebf  Versehwinden  auch  dieser  FoiTnverändening  durch  Extension  den  Irr- 
ÜMtm  ausschlösse.  Unterlialb  des  Acromion  ist  die  Haut  zuweilen  zu  einer 
Grabe  in  die  Tiefe  eingezogen.  Meist  ist  auch  die  Verkürzung  des  fractu- 
rirtPH  Annes  gegenüber  der  Verlängerung  des  luxirten  ein  gutes  Zeichen, 
lg  kann  die  Diagnose  noch  erschweren,  und  ebenso  machen  zuweilen 
•r^n'nnen  in  abweichender  Richtung  Beschwerden.  Ist  man  bei  der 
\    hjctions-  und  Elevaiionsstellung  des  olleren,  kurzen  Fragments  im 
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Zweifel,  so  kann  dieser  zuweilen  durch  Einstosscn  einer  Nadel  in  dasse 
beseitigt  werden.  Führt  man  dann  mit  dem  Arm  Bewegungen  aus,  so  ^ 
man  sofort  aus  den  Bewegungen  der  Nadel  bestimmte  Schlüsse  ziehen  könr 
Die  Einspiessungen  des  Diaphysenfragments  bei  Schrägbrüchen  sind  imi 
leicht  zu  erkennen,  indem  die  Weichthcile  den  dem  Knochen  mitgetheil 
Bewegungen  folgen.  Die  Crepitation  kann  öfter  fehlen  wegen  der  Interposit 
von  Weichtheilen.  So  kann  man  auch  möglicherweise  bei  einem  schie 
Bruch  die  Interposition  der  Bicepssehne  vermuthen,  falls  der  Bruch  entspreche 
dem  Sulcus  verläuft  und  Crepitation  nicht  vorhanden  ist. 

Das  Röntgenbild  wird  übrigens  auch  hier  die  Verhältnisse  aufklären. 

Sehr  verschieden  ist  die  Störung  der  Function  bei  den  Brüchen 
Schulterhals.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  so  gut  wie  ganz  aufgehob 
aber  man  hat  doch  Fälle  von  eingekeiltem  Bruch  im  Coli,  anatomic.  geseh 
bei  welchen  der  Arm  activ  gehoben  und  abducirt  werden  konnte. 

Sehr  ungleich  ist  auch  der  Blutcrguss.  Zuweilen  so  stark,  dass 
Deltoideus  wie  ein  Ballon  emporgehoben  wird,  fehlt  er  in  anderen  Fäl 
zunächst  ganz  und  zeigt  sich  erst  im  Verlauf  und  zwar  zuerst  in  der  Mi 
des  Oberarms.  Manche  Fälle,  besonders  bei  alten  Leuten,  sind  durch  eno 
ausgedehnte  Ecchymosirungen  und  Blutergüsse  über  den  Rücken,  über  ( 
ganzen  Arm  bis  zur  Hand,  deren  Resorption  die  Ausheilung  der  Fractur  üb 
dauert,  ausgezeichnet. 

Epiphysenlösungon  komnion  relativ  am  häufigsten  an  der  Hiimeniscpiijhyse  vor,  d 
sind  sie  öfter  auch  mit  Sebrägbrüehen  dureh  die  Diaphyse  eombinirt. 

Die  Erscheinungen  der  Epiphysent rennungen  sind  den  eben  beschriebenen  ziem 
ähnlich,  im  Ganzen  stehen  sie  den  Symptomen  der  intracapsulären  Brüche  insofern  näl 
als  Dislocation  meist  fehlt.  Bei  Kindern  ist  auch  die  Crepitation  meist  nur  ein  ureic 
Knirschen  und  l)ei  d^r  Pubertät  näher  stehenden  weniger  rjiuh  als  bei  der  Frac 
K.  Smith  hat  öfter  Ab<hietionsstellung  (b-s  Ellbogens,  web'he  leicht  beseitigt  "werden  ka 
beobachtet.  Uuti'r  d«-m  Kupf  fand  er  eine  Depression,  während  das  dislocirte  Diaphvi 
ende  l)ei  der  Erhebung  d«'s  Arms  am  Proc.  coracoid.  als  run«llicher  Körper  prominirt.  D 
kann  dies  Fragment  auch  in  (b'r  Achsel  sti'hen,  .sogar  Druckphänomenc  auf  die  Nei 
hervumifen. 

Bei  «liesen  Verletzungen,  welche  Kindern  durch  die  Manipulationen  beim  (ieburt 
zugefügt  sind,  nuiss  man  jedoch  daran  denken,  dass  auch  zuweilen  funclionelic  Storni 
im  Gebrauch  des  Arms,  Paralyse  und  Parese,  durch  Zerrung  an  dem  Plexus  brach 
herbeigeführt  wurden«  ohne  dass  die  gedachte  Imctur  vorliegt. 

Bei  den  in  der  Epiphyscnlinic  jugendlicher  Individuen  stattfinden 
Brüchen  tritt  öfter  Dislocation  in  der  Art  ein,  dass  das  untere  Fragment  et^ 
nach  innen  weicht  und  so  mit  seiner  Spitze  in  die  concave  Bruchiläche 
oberen  geräth.  Dadurch  wird  das  untere  Ende  dieses  oberen  Fragments 
nach  innen  und  oben  gedrängt  und  ^omit  werden  für  den  Fall  der  Heilung  s 
ungünstige  Rotationsverhältnisse  geschafTen.  Auch  kann  das  untere  Fragment 
obere  ganz  verlassen,  indem  es  noch  weiter  nach  oben  und  innen  weich 
den  Deltoideus  durchbohrt  und  somit,  auf  der  vorderen  inneren  Gelenks 
spitzig  hervorragt.  Dem  entsprechend  ist  dann  auch  die  Humeru.sachsc  n 
vorn  verschoben,  dass  Ellenbogengelenk  steht  nach  hinten  und  meist  abdu< 
Ja  es  kann  in  soh^hen  Fällen  schliesslich,  wie  ich  es  preschen  habe,  das  un 
Frairment  mir  seiner  Spitze  die  Haut  durchbohren:  Deltoideus  ist  interpo 
und  eine  rscudarihrose  die  Folge,  wenn  man  nicht,  wie  ich  dies  wieder 
in  solohon  Fällen  ihat,  den  ganztMi  Schaden  durch  blutiire  Operation  verhü 
Audi  von  anderen  C'hiruriren  werden  blutige  Kcpusitiünen  bei  der  Disloca 
der  KpipliNscnlo.suni:  berirhtet.  So  hat  Hruns  unter  21  Fällen  6  Mal  ei 
blutigen   Min^rrilT  ausgeführt. 
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Die  Untersuchung  mit  dem  Röntgenbild  hat  für  alle  diese  Verletzungen, 
xuraal  auch  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Luxation  und  Fractur,  beider 
des  Schulterblatts,  wie  des  Oberarms  sehr  fördernd  gewirkt.  Auch  die  patho- 
logische Anatomie  ist  dadurch  ausserordentlich  gefördert  worden. 

§  16.  Die  Annahme,  dass  Brüche  des  Coli,  anatomic.  immer  von  der 
übelsten  Bedeutung  sein  müssten,  weil  das  vom  Schaft  getrennte  Stück  nicht 
mehr  ernährt,  zum  Sequester  werden  müsse,  erweist  sich  in  der  Praxis  als 
unhaltbar.  Sei  es,  dass  doch  meist  eine  gewisse  Continuität  mit  der  Kapsel 
und  durch  sie  mit  ernährenden  Gelassen  erhalten  bleibt,  sei  es,  dass  Brüche 
mit  Einkeilung  zur  directen  Verheilung  kommen,  die  Thatsache  steht  wenig- 
stens fest,  die  meisten  solcher  Brüche  heilen  ohne  schwere  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Gelenks  und  ohne  erhebliche  Schädigung  der  Function.  Selbst- 
verständlich ist  es  ja  aber  auch  selbst  dann,  wenn  das  abgebrochene  Stück  des 
Kopfs  unvereinigt  mit  dem  Schaft  im  Gelenk  liegen  bleibt,  durchaus  nicht 
nothwendig,  ja  wahrscheinlich  nicht  einmal  häufig,  dass  dasselbe  Eiterung  ver- 
anlasst. Es  wird  sich  eben  verhalten  in  ähnlicher  Art,  wie  die  Gelenkmäuse 
in  anderen  Gelenken,  und  während  sich  das  untere  Fragment  nach  Jahr  und 
Tag  mehr  und  mehr  zum  Gelenkkopf  umbildet,  die  Bewegung  allerdings  mehr 
weniger  schädigen,  auch  wohl  zur  Entstehung  von  deformirendcr  Arthritis  Ver- 
anlassung geben.  Die  Epiphysentrennungen  heilen  meist  schnell,  und  nur  in 
seltenen  Fällen  bleiben  Pseudarthrosen  (siehe  übrigens  vorigen  §).  Auch  Wachs- 
ibumsverkürzungen  sind  bei  ihnen  beobachtet  worden.  Eiasselbe  gilt  aber  von 
den  Brüchen  im  Collum  chirurgicum.  Bei  ihnen  freilich  tritt  gar  nicht  selten 
eine  die  Function  schädigende  Heilung  in  Deformität  ein,  und  ebenso  fehlt 
ihnen  auch  nicht  ganz  der  missliche  Ausgang  in  Pseudarthrose  und  Gelenk- 
ankylose.  Nimmt  man  dazu  die  für  das  Gelenk  und  dessen  Function,  ja  auch 
ffir  das  Leben  gefährliche  Complication  bei  Durchspiessung  der  Weichtheile 
^on  Seiten  des  Diaphysenfragments,  so  haben  wir  eine  Reihe  von  Zufällen, 
welche  die  Prognose  dieser  A^erletzung  nicht  unbedeutend  zu  trüben  im 
Stande  sind. 

Küstner  hatte  Gelegenheit,  eine  intra  partum  acquirirte  epiphysäre 
Diaphysenfractur,  bei  welcher  nach  der  Heilung  sehr  unvollkommene  Bewegung 
zu  Stande  kam,  nach  dem  zufälligen  Tod  des  Kindes  zu  untersuchen.  Dabei 
fand  sich,  dass  die  Fractur  allerdings  verheilt  war,  aber  in  sofern  sehr  un- 
günstig, als  das  epiphysäre  Bruchstück  um  24 ^  im  Sinne  der  Auswärtsrotation 
gedreht  an  die  Diaphyse  angeheilt  war.  Daraus  resultirte  selbstverständlich 
die  Cnmöglichkeit,  dass  die  Auswärtsrotatoren  noch  irgend  Erhebliches  leisten 
konnten.  Auf  die  Consequenzen  dieses  Befundes  für  die  Behandlung  kommen 
wir  unten  zurück. 

AVährend  die  Fracturen  im  anatomischen  Hals  und  ein  kleiner  Theil  der 
im  chirurgischen  keiner  Repositionsmanöver  bedürfen,  sind  bei  einem  grossen 
Theil  der  letzteren  zuweilen  ziemlich  ausgedehnte  Manipulationen  zur  Reduction 
Hüthiir.  Für  gewöhnlich  gelingt  es  allerdings  leicht,  durch  Extension  am 
llectirten  Ellbogen  und  durch  directen  Druck  auf  die  dislocirten  Fragmente  die 
Di.sIocation  zu  beseitigen.  Auch  die  Fälle,  in  welchen  das  Diaphysenfragment 
Haut  und  Muskel  gespiesst  hat,  weichen  gewöhnlich  einer  in  geeigneter  Rich- 
tung gemachten  Extension  mit  entsprechenden,  die  Weichtheile  ai)stn'ifenden, 
lösenden  Bewegungen  an  der  Verletzungsstelle.  Hier  hat  man  zuweilen  sub- 
cutane Jncisionen  gemacht.  Besser  ist  es  auf  jeden  Fall,  wenn  man  bei  strenger 
Antise[»sis  nach  gemachtem  Weichilieilschnitt  den  Knochen  reponirt.  Zuweilen 
wird    man   dann    gezwungen  werden,    der  Reposition    eine  Resection    des  dis- 
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locirten  Fragmentes  vorauszuschicken.  Wie  man  die  Reduction  bei  enorn 
elevirtcm  oberem  Fragment  dadurch  herbeiführt,  dass  man  die  Extremitä 
sammt  dem  unteren  Fragment  extendirend  und  schliesslich  in  Abductioi 
erhebend  ihm  entgegenführt,  haben  wir  bereits  besprochen. 

Alle  diese  Eingriffe  nimmt  man  am  besten  in  Narcose  vor.  Ein 
bestehende  Einkeilung  lässt  man,  falls  sie  nicht  bei  erheblicher  Dislocatio 
statt  hat,  bestehen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  die  Brüche  des  Schulterkopfs  behandeln,  währen 
die  Verletzten  herumgehen,  und  ein  Theil  derselben,  die  meisten  Fälle  vo 
Bruch  im  anatomischen  Hals,  und  besonders  die  mit  Einkeilung,  bedürfen  ausse 
einer  Mitella  und  vielleicht  einer  den  Arm  am  Thorax  fixirenden  Binde  keine 
Verband  (Malgaigne).  Um  zu  beurtheilen,  ob  keine  Dislocation  durch  Rc 
tation  vorhanden  ist,  lässt  man  den  gebeugten  Ellbogen  an  den  Stamm  leger 
Dann  soll  die  Spitze  des  Condyl.  extern,  gerade  nach  vorn  und  senkrech 
unter  der  Spitze  des  Acromion  stehen. 

Ist  aber  Dislocation  vorhanden,  so  empfiehlt  sich  doch  für  die  meiste 
Fälle  ein  Verband,  und  zwar  sind  für  solche  die  erhärtenden  Contentivverbänd 
wohl  die  sichersten.  Es  wird  ein  je  nach  dem  Fall  verschieden  grosses  Watte 
polster  in  die  Achsel  gelegt  und  dann  der  vorher  eingewickelte  Arm  wie  dl 
Schulter  durch  Spicatouren,  welche  durch  die  gesunde  Achsel  laufen,  fixirt 
Mit  den  gleichen  Gyps  oder  Kleisterbindeh  kann  auch  sofort  der  Oberarm  bi; 
über  das  EUbogengelenk  eingewickelt  werden.  Ein  sehr  einfacher,  überal 
leicht  anzuschaffender  Verband  kann  mit  fester  Buchbinderpappe  und  appre- 
tirten  Gazebinden  gemacht  werden. 

Man  schneidet  eine  breitere  Aussensehiene  in  der  Art  zureelit,  dass  der  Schultortheil 
welcher  zu  diesem  Zweck  ein  Slüek  der  Länge  nacli  eingeschnitten  wird,  sich  gut  um  di« 
Schulter  heruuilegt.  Unten  wird  die  Seliiene  so  zurechtgeschnitten,  dass  noch  ein  Stück  übei 
den  rechtwinkelig  gebogenen  Ein>ogcn  hinreicht,  wo]»ei  sofort  ein  ninder  Ausschnitt  für  der 
äusseren  Condylus  nicht  vergessen  wird.  Diese  Schiene,  welcher  man  noch  eine  kurz( 
innere,  oben  ])is  zur  Achsel,  unten  bis  zum  Condyl.  internus  reichende  hinzufügen  kana 
wird  durch  Eintauchen  in  heissrs  Wasser  weicli  gemaclit  und  darauf,  nachdem  der  gan« 
Arm  in  eine  Lage  Watte  gcliüllt  wurde,  mittelst  (.'irkel-  imd  Spicatouren  nach  der  gesunder 
Aclisel  fixirt.  Unter  l:mständen  wird  ein  Wattepolster  in  der  Achsel  hinzugefügt  und 
schliesslich  der  Arm  rlurch  cirt'uläre  Touren  am  Thorax  befestigt.  Mit  der  Erhärtung  dei 
I^appr  ist  auch  die  (iaz<'])indr  vermöge  der  Ai)i>retur  f(r>t  geworden  und  der  Verband  ent- 
spricht allen  Anforderungen.  Dasselbe  kann  man  aueli  in  noch  vollkommenerer  Weise  mit 
(Juttapcrchaplattrn  erreich<'n,  wobei  freilich  in  Betracht  kommt,  dass  das  Material  viel 
theurer  ist.  Der  imprägnirte  Filz,  wi«*  wir  denselben  zu  den  Filzcorsets  benutzen,  ist  wohl 
da.N  allerbequemste  Material  aurh  für  diesen  Verband. 

Die  complicirtcn  Brüche  müssen  znm  Theil  in  Abductionsstellung  be- 
handelt worden,  während  der  Kranke  liegt.  Der  Arm  wird  dabei  durch  Kissen 
gut  gestützt.  Aber  auch  hier  ist  es  gut,  sobald  es  die  Umstände  zulassen 
zur  hängenden  Stellunir  überzugehen.  Dagegen  lässt  sich  in  den  Fällen,  ii 
welchen  das  obere  kurze  Fragment  die  Neigung  zur  Dislocation  nach  aussei 
oben  behält,  zuweilen  nur  durch  bleibende  Abductionsstellung  etwas  er 
reichen.  Hier  kann  man  auch  noch  mit  Hülfe  eines  geeigneten  Verbandes  dai 
Herumgehen  des  Verletzten  gestatten.  Man  befestigt  den  Arm  auf  einen 
Kissen,  welches  in  Gestalt  eines  Plan,  inclinatum  duplex  am  Rumpf  fixirt  win 
(siehe  die  Figur).  Noch  sicherer  ist  es,  zunächst  einen  Schulter-  und  Ober 
arm  umfassenden  Gyps-  oder  Pappverband  in  der  gedachten  Stellung  anzu 
legen  und  dann  erst  den  Arm  auf  dem  Kissen  zu  befestigen. 

Bei  ganz  schlimmen  Fällen  stellt  man  den  Ann  nach  Aussen  in  rechten 
AVinkel  und    ordnet  eine  Heftpflastergewichtsextonsion    von   15 — 20  Pfund  an 
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Fig.  41. 


Die  einfachste  Form  von  Middeldorpf's  Triangel. 

Küstnor  empfiehlt  bei  den  diaphysären  Epiphysen])rüc]ien  der  Neugebornen  der  Aus- 
^irtsrotation  des  Epiphysenfi-agments  durch  passenden  Verband  entgegenzuarbeiten.  Er  will 
<ieü  stark  supinirten  Vorderarm  in  Flexionsstellung  mit  Heftpflaster  am  Oberarm  lixiren  und 
öann  den  nach  aussen  rotirten  Oberarm  üIx.t  ein  Achselkissen  ebenfalls  durch  Heftpflaster 
«a  Thorax  befestigen.  So  soll  der  stark  nach  aussen  rotirte  0])erarm  der  nach  aussen 
rotin^n  Epiphyse  entgegengeführt  werden, 

§  17.  (fanz  besondere  diagnostische  Schwierigkeiten  werden  geschafTen  durch  gleich- 
Kitigc  Luxation  des  fracturirten  (telenkkopfes.  Zuweilen  findet  bei  Brüchen  im 
CölL  anatomic.  eine  Umdrehung  des  fibgebrochencn  Kopfes  statt,  so  dass  derselbe  mit  einer 
ficlenkfläehe,  der  Diaphysenbnich fläche,  den  Tuberculis  gegenüber  steht.  Die  Tubercula 
sind  dabei  öfters  abgebrochen.  Die  Bruchfläche  des  Kopfes  steht  ganz  auf  der  Caritas 
glCDoidea,  in  anderen  Fällen  auf  dem  vordi'ren  Kand  derselben  oder  auch  unter  dem  Proc. 
corawiideus.     Sie  kann  als  Fremdkörper  dort  bleiben  oder  auch  anheilen. 

Häufiger  dagegen  sind  wirkliche  Luxationen  des  fracturirten  Kopfes.  Die  Luxation 
ist  wohl  zumeist  die  primäre  Verletzung.  Ist  der  Kopf  luxirt  und  wirkt  die  (iewalt  weiter 
ön,  so  wird  er  jetzt  noch  im  anatomischen  oder  chirurgischen  Hals  abgebrochen.  Meist  hat 
■an  diese  Verletzung  bei  älteren  Personen  ])ald  nach  direet,  bald  nach  indirect  einwirkenden 
Gewalten  beobachtet.  Mehrere  Male  kam  sie  in  einem  epileptischen  Anfall  zu  Stande.  Die 
Uiation  fand  sich  fast  immer  nach  vorn,  selten  nach  hinten. 

Die  Zeichen    dieser  Verletzung    sind    nur,    wenn    man    sie    ganz  frisch  sieht,    deutlich. 

ffier  ist  die  Pfanne  leer,  und  der  Kopf  steht  am  Rande  derselben,    unter  Proc.  coraeoid.,  in 

^Achselhöhle.      Dazu    hat    man  Cn*pitation    und    auffallende    Beweglichkeit    des  schlaff 

^«runterh äugenden    Armes.       Treten     aber    erst    Schwellungen    und    secundäre    Ver- 

•Aiebungen  der  Fragmente  durch  Muskelwirkung  ein.    so    kann    das  Bild  der  Luxation  sehr 

''■deutlich  werden.      Das  untere  Fragment  wird  in  die  Cavitas  glenoidea  emporgezogen  oder 

^\hs>i  sich  auch  durch  Druck  dahin    bringen,    und    somit    ist    scheinbar    die  Pfanne    nicht 

*f'     Wenn  dann    freilich    durch    leichten  Zug    oder  spontan    das  Diaphysenfragment    sich 

^^T  nach  unten  bewegen  lässt,  so  wird  man  um  so  mehr  sofort  auf  die  Diagnose  gebracht, 

*»  ^ch  die  Schwellung  neben  dem  (lelenk,  welche  durch  den  verschobent^n  (lelenkkopf  ge- 

^^t  wird,    für    blosse  entzündliche  Schwellung  zu  erheblich    und    vor  Allem    zu    hart    er- 

^^^^nt.    Kommt  dazu  noch  Crepitation,  so  wird  die  Diagnose  noch  sicherer.      Hat  man  da- 

^^^  die  Diagnose  der  Luxation    gleich  gestellt,    so  wird   sich  auch    die    der  Fractur  leicht 

^"♦^H  lassen,    wenn  der  Arm  nicht  in  steifer  Abductiun  zum  Stamm  stellt,    sondern    passiv 

^  beweglich  herabhängt,  am  Anfang  zuweilen  verlängert,    später  meist  verkürzt  erscheint. 


j        Die  Diagnose  durch  Rönthgenbild  ist   für    diese 
*?x-üssten  Bedeutung.      Sie    wird    zumal  gestatten. 


liagnostiseh  schwierige  Verletzung  von 
einen  Operationsplan    schon    vor   dem 
initt  zu  machen. 

^        Nach  einer  Zusammenstellung  von  Thamhayn  sind  von  GS  Fällen  22  durch  llepositions- 

.t'^^chc  geheilt  worden.     Diese  Zahlen  beweisen  am  sicliei-sten  die  Kiehligkeit  der  im  Alter- 

t.^  aufgestellten  und   in  neuerer  Zeit    öfters  angezweifelten  Annahme    (A.  Coop(.'r),    dass 

^  *^ydllc  überhaupt  repositionsfäliig  si.'ien.     Aber    auch  selbst  dann,    wenn  Rep<.>sition    nicht 

'"*  ich  ist,  war  das  sehliessliehe  Kesultat  meist  kein  ganz  sehlechtes.      Es    kann    hier  Ver- 
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srhiedencs  eintreten.  In  manehen  Fällen  heilt  die  Fra»*tur,  und  der  Kopf,  weleher  z 
theilweiso  sehwindei  oder  auch  durch  deformirendc  Arthritis  vergrössert  'wurde,  fon 
eine  Neartlirosc  von  versehiedener  Vollkonnnenheit  in  der  Fossa  subscapularis,  unt 
l*roe.  coracoid.,  ja  auf  einer  Kippe.  Nur  sehr  selten  erfolgt  Ankylosenheilung.  In  ; 
Fällen  heilt  die  Diaphyse  nicht  mit  dem  Kopf,  welcher  dann  meist  der  Atrophie  ; 
fällt,  zusammen,  sie  stellt  sich  in  die  (.'avitas  glcnoidea  und  ])ildet  hier  ein  neues 
oder  eine  fibröse  Verwachsung. 

Von  den  verschiedenen  Verfahren,  welche  zur  Bt^h  and  hing  der  gedachten  Vei 
vorgeschlagen  wurden,  versucht  man  noch  immer  zunächst  das  der  Einrichtung  der  Li 
Während  der  Ann  extendirt  oder  abducirt,  respective  elevirt  wird,  arbeitet  man  n 
Händen  an  dem  Kopf,  um  ihn  schiebend  und  drückend  in  die  Pfanne  zu  befördern  (R 
(iclingt  die  Reposition  niclit.  so  hat  man  vorgeschlagen,  jetzt  zunächt  den  Knocl 
sammenzuheilen  und  dann  nochmals  Reposition  zu  vei'suchen.  Obwohl  die  Einrichtui 
in  solchen  Fällen,  und  zwar  noeh  in  neuester  Zeit,  gelungen  ist,  (Wal ton  nach  \0\\ 
so  haben  doch  vieh?  Chirurgen  mit  Volkmann  bei  dtrr  Unsicherheit  dieses  Erfolg« 
sofort,  falls  man  unblutig  vorgehen  will,  das  von  A.  Cooper  vorgeschlagene  Vcifahi 
Bildung  einer  möglichst  beweglichen  Neaithrose  gewählt.  Die  Achsel  wi 
gefüllt  durch  ein  Desault'sches  Kissen,  auf  welchem  der  Arm  so  fixirt  wird,  dass  \i 
Diaphysenende  in  die  Cavitas  hineindrängt.  Dann  macht  man  baldige  I^^wegung  zi 
bildung  einer  breiten  Nearthrose.  Uns  erseheint  es  mehr  modernen  Anschauunge 
sprechend,  wenn  man  jetzt  blutig  vorgeht,  t?ntwe<ler  so.  dass  man  (ielenk  und  Gel 
bloslegt  und  nach  Freilegung  des  Kapselspaltes  den  Kopf  in  di»'  Ffann«'  zurückzie 
dies  M.  Burney  mittelst  eines  schai-fen  Knoehenhakejis  gelang,  oder  so  <lass  man  dt 
entfernt,  eine  C)peration,  welche  vers<'hiedenfach,  so  auch  von  mir  mit  gutem  En 
macht  worden  ist. 


Fig.  42. 


VDrdere  und  hiiiti-ro  Ansicht  einer  Abreissung  des  Tuhercul.  maju«  nach  Gurit. 


§  IS.  Wir  haben  bnrits  nn*liTfa«*h  rn^'ähnt,  dass  dir  Tubercula  bei  Fraeti 
nnatoiniM'h«'!!  Hals  abbrcrhrn.  in<b'm  sie  von  dem  Knpt".  welcln-r  sieh  wie  (MU  Keil  z 
si«-  hineinsehirbi.  aiisrinand«T^^rs]>n'ngt  werdm.  Aih'Ii  b«'i  Luxationen  kommen 
Abbruche  der  grdarlilni  KiioelicntluMlr  v<.»r.  Uns  iuierrssin  hier  wesrntlieh  der  } 
dt's  TulM'rrulum  majus.  Dirsfllx-  Ursache,  wcb'h.'  die  Luxation  des  (ielenkkopf 
vorn  herbeiführt,  bewirkt  zuwrib-n  diireh  dlo  stark«*  Sj)annun^^  d<T  *\ro\  »Sehnen,  welc 
an  dorn  Forlsat/  ins^rin-n  iSupi-a-,  Intraspinatus,  Trn-N  minor),  rin  Abreissen  des  Ins 
punkirs.  \n\h\  nur  so.  d.iss  «-ine  obertläehlicln'  Srhirht  d(>  Knochrns  getrennt  wird,  l 
bn-iii-irr  Fläche.  Der  Hrueh  geht  dann  liäuligcr  «lurrli  den  Suleus  intertuben-ularis  hi 
die  Hierpssehne  wlid  heraustr<'rissen  und  int«Ti)onirt  sieh  auch  w«thl  zwischen  K< 
l'faune.  Am  untrren  Kride  bleibt  der  Fortsatz  /uwejlen  mit  dem  Diaphysenperiost 
bindun^^  und  von  hier  erfolgt  auch  die  dann  meist  kni»ehrnie.  M-hener  ])indegewobi 
einiiTunir.  Aber  fa^t  su-ts  erfolgi  .sie  in  Disloeation  des  Knoelirnforis;Uze>  nach  oben 
'.^iehe  FiiTur  42,:. 
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Viol  sHtcner  findet  ein  Abbruch  des  Tuberc.  majus  ohne  Luxation  statt,  und  ana- 
t-mixh  sind  solche  Fälle  nicht  erwiesen.  Bald  kamen  sie  zu  Stande  als  Folge  directer 
»i'wah,  liald  durch  Muskelaetion  (Werfen  eines  Sehnee])alls,  Pitha).  Die  Fälle  von  Luxation 
•  r.iicni'tcn  sich  meist  bei  alten  Personen  mit  brüehij^em  Knoclumgewebe. 

Dif  Fracturen,    bei  welchen  keine  Luxation    war,    sehen    der  Luxation    ähnlieh,    indem 
«h^  AiTomion  prominirt.      Dabei    wird    keine  Schulterbewegung    gemacht,    aber  der  Ann  ist 
nicht  in  steifer  Abduction  vom  Stamm.       Der  Humenis  erscheint    in    der  Richtung  von  vorn 
Mfh  hinten  verbreitert.      Hinten  ])ildet  das  abgebrochene  Tubereulum,    vom    der  Kopf  eine 
h-minrnz,  und  beide  sind  durch  den  Sulcus  intertubereularis  gi?s<*hieden.     Eine  aetive  Aus- 
ifän>rollung  ist  unmöglich    (Fälle  von  Majo,  Adams  u.  ^.).       Erhebt    man    den  Ann    bei 
Kxit^n>ion.  so  tritt  Reposition  ein.     Bei  den  Fällen,  welche  mit  Luxation  verbunden  sind,  ist 
•^  Von  Bedeutung,    ob    das  Fragment  ganz  abgerissen  ist.      Dann    ist    der  luxirte  Kopf  auf- 
wand beweglich    und    in    der  (Jelenkhiihle   findet  sich    ein    mobiles  Knt>chenstück.    welches 
Mch  Reposition   crepitiren    kann    (v.  Thaden).      Auch    erscheint    der  Kopf   auffallend    ver- 
bmtert.      Wenn  eine    solche  Verletzung    ohne  Reposition    des  Kopfes    heilt,    so    bleibt    das 
TaWn-ulum  in  der  Pfanne  stehen  und  hindert  die  Bewegung,    welche  in  der  Nearthrose  vor 
»iA  geht,  die  sich  der  Kopf  bildet.     Vor  allem  ist  die  Rotation  gehemmt. 

Die  Heilung  muss  in  erhobener  und  abducirter  Stellung  des  Arms  versucht  werden, 
fti  >iclhT  gestellter  Diagnose  wäre  wohl  eine  Fixation  des  abgerissenen  Stückes  durch  Naht 
QDivr  antisrpiischen  Cautelen  die  richtige  Behandlung. 

5.    Die  Schulterluxation. 

J  11).     Das  Schultergelenk  hat  eine    allseitig    sehr    ergiebige  Beweglichkeit,    indem  Be- 

^atuiircn  um  alle  Achsen  möglich  sind,  welche  durch  den  Mittelpunkt  der  kugligen  (telenk- 

ÄTkIh-  irehcn.     Die  viel  kleinere,  mit  ihrem  Mittelpunkt  nach  aussen  und  etwas  oben  sehende, 

un»r'iahr  ovale  Pfanne  hat  ihren  längeren  Durchmesser  von  ulien  na<'h  unten  und  ist  in  ihrer 

'''riphfrie  erweitert  durch  eine    elastische  Faserknorpel lippe.    in    welche    sich    der   knorplige 

Hanni-nüberzug  fortsetzt.     Nahe  dem  Rand  inserirt  sich  die.  Kapsel,  und  nur  an  der  höchsten 

>piizt.'   gt'lit    der  lange  Kopf  der  Bicepssehne  aus  ihr  hervor,    und  die  Kapsel  selbst  inserirt 

"'•'h  rjn  Stück    mehr    nach    rückwärts.      Dem    runden  Kojjf   gegenüber    liegt    bei    senkrecht 

h» rahhängendem  Arm    der    grosse  Rollhügel,    so  dass  er    den  seitlichen  Umfang  des  (lelenk- 

*'D'1»*>  bildet  und  durch  die  Rinne  für  die  Bicepssehne    in    das    vordere    und    hintere  Tuber- 

''ulum  (minus  et  majus)  getheilt  wird.       Die  Kapsel    inserirt    sich    dicht    hinter    der  (trenze 

•1^^  knorpligen  Kopfs    in   den   Ueberzug    des  Knochens    und    nur    in    der  Bieepsrinne    findet 

>i''h  ki'in»-  Kapselinsertion,  sondern  Communieaiiun  der  Sehnenscheide    mit    dem  Kapselraum. 

Dinct  an  das  Gelenk  —  die  Rollhügel  und  die  Kapsel  —  inseriren  sich  vier  Muskeln, 

•^T  Supraspinatus,  Infraspinatus,  Teres  minor    hinten,    der  Subscapularis    vorn.       Abgesehen 

*yn  dfu  speciellen  Functionen,    haben    sie    mit  dem   langen  Kopf  des  Trieeps  zusammen  die 

*VlK-naufgabe,  die  relativ  schlaffe,  weite  Kapsel  je  nach  den  verschiedenen  Stellungen 

'^•^  <Jliedes  in  Spannung  zu  erhalten,    so  dass  sie  sich   nicht  in  das  (lelenk  einstülpt 

^t^d  dadurch  Anlass  zum  Klaffen  des.selben  werde.      Di'nn  die  Kapsel  mu*is  ja  entspreeheml 

^♦*n  sehr  verschiedenen  Bewegungen  eini*s    bestimmten  Punktes    der  Oberfläche  weit  sein,  so 

^ass  sie  sieh  bei  Entfernung    des  KopfN    von    der  Pfanne    in    der    geforderten  Richtung  aus- 

'*»*hnen  kann,  ohne  die  Bewegung  zu   beschränken.      Am  meisten    beschränkt    ist  diese  Ver- 

ÖniTtTungsmöglichkeit    durch   ein    gerade    üImt    «lern  (lelenkkopf    von    der  Wurzel    des  Proe. 

•^'tnicoideus  nach  der  Kapsel    hingehendes    un<l    in    sie    ausstrahlendes,    >ieh    bei    liängemler 

•^irllung  des  Armes  spannendes  Verstärkungsliand   (Lig.  c«>racohumeral«-'. 

Au>ser  dem  eben  kurz  .skizzirten  tielenkapparat  be>teht  aber  noch  ein  S<*hutzapparat 
•ies  «n-lfuks,  indem  das  <ielenk«*nde  de>  Oberarms  mit  dem  Tubereulum  von  eirn-r  durch  die 
l''«»rt>älze  des  Schulterblatts  (Aeromi«)n  und  Pr^e.  enracid/)  grbildeien  pfanneiiarti«r«'U  IliUile 
'>uf:;«-n«imnien  wird,  innerhall)  deren  sieh  ein  pfannrnartiger  Contaet  bildet  durch  die  die 
^Zwischenräume  ausfüllenden  Muskeln. 

Die  Bewegung  selbst  wird  jedoj'h  wesentlich  vollführt  innerhalb  des  eigentlichen  (ir- 
lenkt's.  und  obwohl  dieselbe,  wie  wir  sehen,  eine  arthrndisehe  i>t,  >u  >ind  wir  d<»eh  schon 
au«»  praktischen  Interessen  genöthigt,  <lrei  iM-M.ndrre  Hiehtungen  der  Bewegung  zu  unier- 
>cheiden.  deren  Achsen  .senkreeht  zu  einan«ler  strlnn. 

Die  Bewegung,  welche  der  gleichen  des  Sehuh<Tgürtels  entspricht,  welelie  bestimmt 
wird  durch  eine  das  (iclenk  in  <ler  Richtung  v»in  liint<n  nach  vorn  und  etwas  nach  der 
Mitte  durchbohrende  Achse,  bezei<*hnen  wir  als  Hebung  und  Senkunir  d«s  Arms  »»der  als 
Ab-  und  Adduction.  Die  Ih'wegung  tre.s<"hieht  in  «inir  Kinne,  w«dehe  ungefähr  wie  die 
Platt«-  d«->  Schulterblatts  tangential  an  dtr  Hinteriläeli«'  d.s  TIi«t;v\,  srnkneht  und  vun  d»-r 
Mitie  zur  Seite  etwas  vorwärts  liegt.      Hei    irewöhnlieln-r  Haltung    d«-r  S«*hult«'r    L'eht  sie  von 


tn 


KKA 


EITEN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 


der  ittittcrstcii  Adduction  <!<^s  Ami  es  ain  Rumpf  bis  im  IjurizorjtaleD  Erlirhung.  Sie  UuLitut 
«fb,  indem  die  Yon*agung  der  Tubcrcula  iiher  rlcn  <ii'Irnkkoj*f  jetzt  dco  -' ''^•"  »'^'-i  -'^ 
Kiuine  crnncht  an«!  lii^r  anstösst.     Die  Senkung  (Addu^niun)  is!  rJab*n  h- 

skj55i!ö  <k'H  Armä  an  Hie  ^^itcnlliiclie^  des  Thorax.      EiJu-in  rnnti  abrr  »Jen  ^  . 

1:^  die  Krlielmng  des   Amis  bis  zui  St-nkrcchinn  mögliclu    und   jetxt    geht  aueh  die   - 
isksi    noch    voUstrindig    bi»    zum    Anlegen    drs    Aj-ms    au    den    Rumpf.       Erst    kun 
rrfolgt  die  Hemmung  wesentlich  durch  Spannung    des    oberen  Tbells  der  Kapsel    (Lig.  coi»-    i 
rohumiTJiJe). 

Neben  dieser  Bewegung  bezniehriet  ihmo  als  Rotation    die    um    eine    de«   Mitloljmfiti 
des  Kopfs  Uüil  den   Schuft    des  Kpoehens    .senkn-cht    durelidrini^ende  Auhse.      Die  Ht'WT^ifi: 
wird  bei  lierä)>hf\ngendeu»  Arm  durch  Anntossen  der  Tubrrrula    am    vorderen    oder    f 
Pfannt'unmd  itchemnit,     wahrend  sie   bei  erhobenr-m  Arm  und  durch  Spannung    vuu  >l 
und    d«--s  1/ig.  coracuhunierale    eine  Hemniimg    ernihd.      Bei    der  Bewegung    de»   Ann*    vuu 
hinten    nach    vorn    liegt    die  Achse  bei    erhobener  Extremität    senkrtndit,    bei    gf.«senklrr 
r  horizontal  von  der  Mitte  narh  der  Seite  und  etwas  nach  vorn.      Sie  steht  eben  immer  stjßk- 
» recht  /um  Läftgü^durchmesser  des  Oberarms    in    der  Ebene    der  Hebung    und  Seakung,      Jsk 
wird  umgekelirt  begrenzt  bei  erhobenem  Ann  durch  Anstossung  der  Tubereula  an  die  Pfanarw 
bei    herabhängendem  Arm    niclit.       Hier    stösst    nur    der  Obtrarm    b*'i    (kr  Bew^irung    uacH 
hinten  an  das  Aeronnon.      Sonst    ist    aneb    diese  Bewegung    dnrch    das  Lig.  coracohumenile 
und  die  Muskeln  begrenzt, 

§  20,  Eine  physiologisch  wie  auch  für  die  Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  SchulDT  gleich  wichtige  Frage  ist  die  nach  der  Fixirung  tles» 
Kopfs  ifi  der  Pfanne.  Warum  lallt  der  Kopf  nicht  aus  der  Pfanne  heraui^ 
oder  wird  wenigsteiifs  durch  Zug  nicht  aus  ihr  herausbelV'irdert,  während  dodli 
die  weite  Kapsel  einem  soh?hen  Ereigniss  nicht  wietierstelii^n  küniUe?  Zur  Be- 
antwortung dieser  Frage  miiis.sen  wir  zunächst  daran  flenken,  dass  der  Kopf 
1  uff  dicht  in  der  Pfanne  sitzL  Würde  aber  hei  diesem  Vivrhaltni^s  der  ausser** 
Luftdruck  frei  auf  die  Oberiläclie  der  Kapsel  drücken,  su  müsste  dieselbe, 
zwisclien  Kopf  und  Pfanne  hineingedräni^r,  leicht  zwischen  beide  eindringeOt 
und  so  den  Anlas.s  zur  Entfernun^^  der  fjclenkkürper  von  einander  schon  hei 
geringen  Gewalteinwirkungen  geben.  Oent  wirkt  entgegen  die  elastische 
Spannung  der  Kapsel,  welche  herbeigefürt  wird  durch  die  In^»*r- 
tion  einer  Anzahl  von  Muskeln  an  und  in  derselben  (s,  §  11»),  Bringt 
man  an  der  Leiche  die  Muskeln  durch  eine  bestimmte  Stellung  des  Gliedes 
(Rotation  des  Tubcrcul  niajns  na<_'h  vorn  bei  liängendem  Arm>  in  Sfianruingt 
&o  erfüllen  auch  die  todteri  Muskeln  noch  ifiren  Dicub-t^  indem  die  hinteren 
sich  spannen,  wahrend  der  Theil  der  fiapsel,  welcher  vorn  mit  dem  Sub- 
scapularis  verwachsen  ist,  sich  wegen  seiner  Dicke  nicht  einstülpen  kanr». 
Stellt  man  dagegen  das  Tubercul.  majus  in  Rotation  nach  hinten,  so  stülpt 
sich  der  dabei  erschlatTte  Theil  der  Kapsel  in  die  Gelenkspalte,  der  Arm  sinkt 
herab.  Dotation  nach  vorn  stellt  den  Schluss  wieder  her.  So  können  wir 
verstehen,  wie  Lahnningen  zu  Subluxation  durch  Klaffen  des  tielenkes  führen, 
Nur  liei  manchen  extremen  .Stellungen,  z,  B.  bei  cKtremer  Seukung,  wird  der  Gc- 
lenkschluss  durch  Spannung  bestimmter  Bander  (I^ig.  coracohumerale)  erhalten. 

Aber  für  stärkere  Anforderungen  tritt  nun  hier  noch  der  oben  als  Pfanne 
im  weiteren  Sinne  bezeichnete  A|»parat  ein.  Der  Gelcnkkopf  sammi  den 
TubercuJis  wird  von  den  Fortsätzen  des  Schnllcrblattes  und  ihrer  Bandver* 
bindung  (Lig.  coracoa^iromiale)  bei  bestimmten  Stellungen  aufgenommen,  und 
die  glatte  Oberfläche  der  Tubercula  liegt  dann  der  glatten  Innenfläche  der 
gedachten  Foilsätze  lufldichl  an.  Treten  sie  bei  hängendem  Arm  aus  diesem 
Haum  heraus,  so  wird  letzterer  durch  die  Enden  der  Schulterblattmuskeln 
(Supraspinal US)  vollkommen  ausgefüllt.  Der  entsprechende  Spaltraum,  welcher 
an  den  meisten  Stellen  einem  Scideimbemel  gleielit,  wird  aach  an  meiner 
äusseren  Fläche    in  Spannung  gelmlten  durch    den    sie  begrenzenden  und  ah- 
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stViliessenden  Muskel,  den  Deltoideus.  Auf  ihn  drückt  also  der  Luftdruck 
m  der  Richtung  mehr  nach  oben  und  wirkt  als  solcher  der  hängenden  Last 
direet  entgegen.  Erschlafft  der  Deltoideus  durch  Paralyse,  so  tritt  ein  Herab- 
sinken des  Armes  leicht  ein. 

Die  luftdichte  Fixirung  des  Armes  in  der  Schulter  kann  aufgehoben  werden 
einmal  durch  einen  directen  Stoss,   welcher  den  Schulterkopf  in  der  Richtung 
wach    vorn  oder  hinten  trifft-     Aber  meist  kommt  die  Luxation  nicht  durch 
eine  derartig  schiebende  Gewalt  zu  Stande.     Weit  häufiger  entsteht  sie  durch 
Mebelwirkung.    Wir  sahen,  dass  bei  Hebung  der  Schulter  die  obere  Ecke 
<i  CS  Tuberculum    gegen    den  Pfannenrand    anstösst.      Ist  dies  einmal 
eingetreten,   so  erfolgt  sehr  bald  auch  ein  Anstossen    des  oberen  Theiles  vom 
Kiiochcnschaft  gegen  das  Acromion.     Nun  ist  ein  Hypomochlion  geschaffen, 
und  alle  Einwirkungen   auf  den  langen  Hebelarm,    den  Arm,   werden  geeignet 
sein,  den  kurzen  Hebelarm,  den  Kopf  von  der  Pfanne  zu  entfernen.    Ist  aber 
ciinmal  so  das  Gelenk  klaffend  geworden,   dann  rutscht  der  Kopf  leicht  weiter 
iilier  den  unteren    inneren  Rand    der  Pfanne    hinaus,    den    dünnen  Theil    der 
K^apsel    am    unteren  Rand    des  Subscapularis    vor  sich  her  treibend  und  zer- 
re-issend.     Dies  geschieht  eher  bei  gewaltsamer  Erhebung  des  nach  hinten  ge- 
"Hchteten  Arms.     Wird  er  erhoben  und  nach  vorn  bewegt,    so  kann  auch  der 
Kopf  jenseits  der  Insertion  des  Triceps  am  unteren  Pfannenrand  auf  die  Rück- 
"fläche  des  Schulterblattes  hinausgleiten. 

§  2L  Die  Schult erluxationen  sind  ungefähr  gerade  so  häufig,  als 
sämratliche  übrigen  Luxationen  zusammengenommen.  Nach  Blasius'  Berech- 
Jiungen  kommen  etwa  22,3  Schulterluxationen  auf  24,5  Luxationen  aller  übrigen 
Gelenke.  Nur  sehr  selten  kommen  sie  im  kindlichen  Alter  vor,  und  ihre 
Frequenz  bei  Männern  ist  4  —  5  Mal  so  gross  als  die  bei  Frauen.  Auf  die 
rechte  Seite  kommt  etwa  die  doppelte  Zahl  von  Luxationen. 

Da  das  Gelenk  nach  oben  überdacht  wird  durch  die  starken  Fortsätze 
des  Schulterblattes  (Acromion  und  Proc.  coracoideus),  so  ist  leicht  begreiflich, 
dass  dorthin  für  gewöhnlich  eine  Verrenkung  nicht  zu  Stande  kommen  wird 
(Ausnahmen  siehe  unten).  So  bleibt  denn  die  Richtung  nach  vorn  und 
hinten,  wie  die  nach  unten  als  Bahn  für  den  luxirten  Kopf.  Wir  werden 
sehen,  dass  auf  die  scharfe  Kante  des  vorderen  Randes  vom  Schulterblatt  eine 
Verschiebung  nicht  leicht  stattfiden  kann,  dass  liier  die  Lisertion  des  langen 
Kopfs  vom  Triceps  die  Grenzscheide  bildet  auch  für  die  mehr  nach  unten 
gehenden  Verrenkungen.  Somit  sind  also  auch  die  Fälle  in  welchen  der 
pössere  Theil  des  Kopfes  unterhalb  der  Pars  glenoidalis  steht,  solche,  welche 
«Btweder  nach  vom  (praeglenoidales),  oder  nach  hinten  (retroglenoi- 
äjles)  gelegen  sind. 

Die  beiden  wesentlichen  Gruppen  der  Schulterluxationen  wären 
*'so  die  auf  die  vordere  und  die  auf  die  hintere  Seite  des  Schulter- 
blattes. 

Betrachten    wir    zunächst    die    bei    weitem    häufigere    Form,    die    prae- 
^/^noidale.     Nach  Finck  (Bruns)    kommen  97,5  pCt.  vordere    auf  2,5  pCt. 
^"Jtere  Verrenkungen. 
j^       In  dem    meisten  Fällen  von    vorderer  Luxation    finden  wir  den  Arm  am 
p^^tjpf  herabhängend,  mit  dem  Plllbogen  massig  abducirt,  und  wir  fühlen  den 

^^^nkkopf  unter  dem  Proc.  coracoideus  (Luxatio  subcoracoidea). 
^  Das  Leichenexperiment  (Malgaigne,    Roser,    Streubl  u.  A.)    hat    uns 

^  ^cjntlich  aufgeklärt,  wie  der  Kopf  dahin  gelangt    und  wie  sieh  die  ihn  um- 
^^nden  Weichtheile  zu  dem  verschobenen  Kopf  verhalten.     Wir  haben  schcm 
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ira  vorigen  Paragraphen  in  Anlehnung  an  die  normalen  Gelenkverhältnisse  dea^ 
Gang  dieser  besonders  durch  übermässige  Hebung,  durch  Hyperabduc-- 
tion  der  Schulter,  seltener  durch  einen  Stoss  auf  die  Hinterfläche  de^ 
Schulterkopfs  entstehenden  Verletzung  bis  zu  dem  Moment  verfolgt,  in 
welchem  der  Kopf,  nachdem  durch  die  Hebelbewegung  das  Gelenk  znm  Klaffen 
gekommen  war,  über  den  vorderen  unteren  Kand  der  Schulterblattgelenkfläche 
hinübergleitet  und  hier  gegen  den  von  Verstärkungsbändern  und  Sehnen  nicht 
weiter  geschützten  Theil  der  dünnen  Kapsel  andrängt,  so  dass  diese  meist  in 
der  Nähe  der  Insertion  an  die  Pfanne  ein-  und  in  grösserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  abreisst. 

D«T  Arm  steht  jetzt  noch  in  hyp«.Ta})ducirter  Stellung,  und  falls  die  Gewalt  noch  weiter 
wirkt,  Hi)  kann  er  hA  ausgedehnter  ZorreLssung  der  Weiclitheile  naeh  unten  auf  den  Thorax 
lieral)gedrängt  werden  und  in  aufreehtrr  Richtung  stehifn  bleiben  (Luxatio  erccta:  Middel- 
dorpf,  siehe  unten). 

Dies  ist  ein  sehr  seltener  Fall.  Weit  häufiger  kommen  jetzt  die  secundär 
auf  den  luxirten  Kopf  wirkenden  Kräfte  zur  Entfaltung,  und  zwar  conciirrirt 
hier  die  Wirkung  der  Schwere  der  Extremität  mit  der  adducirenden  Kraft  der 
Muskeln  —  der  Verletzte  führt  eben  durch  die  Muskeln  den  Oberarm  in  die 
gewöhnliche  Stellung  an  den  Rumpf.  In  diesem  Moment  ist  aber  die  Spannung 
bestimmter  Theile  der  Kapsel  von  der  allergrössten  Bedeutung  für  die  Stellungt 
welche  der  Kopf  nun  annimmt.  Am  meisten  fixirt  ist  derselbe  entsprechend 
dem  oberen  Theil  des  Gelenks.  Nicht  nur,  dass  hier  das  kräftige  Ver* 
Stärkungsband,  das  Lig;.  coracohumerale,  von  der  Basis  des  Proc 
coracoideus  nach  der  Kapsel  hin  verläuft,  sondern  auch  die  Biceps- 
sehne,  wenn  sie  nicht  aus  ihrem  Bett  herausgerissen  wird,  muss  sich  ver- 
möge des  weiteren  Weges,  den  sie  jetzt  über  den  Kopf  zu  nehmen  hat,  er- 
heblich spannen,  und  mit  ihr  spannt  sich  der  entsprechende  Theil  der  Kapsel, 
und  alle  diese  Theile  zusammen  ziehen  den  Kopf  gegen  sein  abnormes  Lagff 
am  Schulterblatt  hin. 

Unzweifelhaft  entstehen  jedoch  auch  Luxationen  durch  einen  Fall  auf  dtf 
nur  bis  zur  Horizontalen  erhobenen  und  etwas  nach  hinten  gerichteten  Arm,  sfl 
es  auf  den  Ellbogen  oder  die  vorgestreckte  Hand.  Hier  bildet  sich  ein  Hypo- 
niochlion  für  den  hint(»ren  Umfang  des  anatomischen  Halses,  und  der  Kopf 
sprengt  vorn  die  Kapsel. 

Zunäehst  gir]>t  es  einig»»  Be(»baehtun^i'n.  welehf  zu  beweisen  seheinen,  dass  ausnahms* 
wris«'  rinmal  dir  Kapst'l  bri  drr  fragliehrn  Luxation  nicht  einreisst.  sondern  sieh  dehnt 
So  fand  sir  Claude  Kvill  schlaff,  vom  p'dclmt.  den  l*roc.  coracoideus  aber  abgerissen- 
Auch  Kwe,  Mi'd.  chir.  transact.,  1S8().  hat  einen  ähnlichen  Fall  beschrieben. 

Wir  müssen  noch  etwas  näher  auf  di«'  Ncbenverletzunj^en  und  die  Disloeation  der 
Weichtheile.  wie  auf  die  mit  solchen  in  Heziehiinj:  stehenden,  etwas  abweicht^nden  RichtungeO 
der  DishM-aiinn  bei  dieser  Form  von  Luxalion  eindrehen.  Was  zunächst  die  KapselmuskelfJ 
anbclanjrt,  so  ist  das  Verhallen  des  Subscapulari.^  verschieden.  In  den  meisten  Fällen  bleibi 
er  im  Wes<'nllich<'n  unzerrissen  (Roser),  und  der  (ielenkkopf  steht  somit  zwischen 
Scapula  und  Su  hscapularis.  In  andern  ist  ein  Theil  der  Muskelfasern  und  der  seimiger 
Fnden  einjr»'ri.ssen.  der  luxirte  Kopl"  steht  auf  dem  Schulterblatt  und  ist  umgeben  von  den 
durehriss.*niMi  Theil.  Wieder  in  anderen  Fällen  hat  der  Kopf  den  Muskel  ganz  durehdningen- 
er  ist  weiter  naeh  innen  »redränirt,  s<.  dass  er  zwischen  dem  eingerissenen  Muskel  und  dem 
S.THitus  ma^mi>.  auf  dem  IctztiTcn  und  etwas  nach  innen  vom  l*roc.  coracoideus  zu  stehen 
kommt  ('Luxatin  intraeoraeoidea,  Malgaigne,  serrai«»s<-apularis,  Fitha).  Kommt  der  Kopf 
n«»eh  weiter  naeh  innen  unter  dem  Prctorali>  minor  an  drm  PnM«.  coracoideus  vorbei,  etwas 
naeh  ob. Ml  untrr  das  SehlÜNs.'|}).'iii  —  r\n  seltener  und  nur  bi'i  erheblicher  Kapsel-  und 
Muskel/.'rreissun;:  «lenkbarer  Fall    -  -    so  bezeiehnrt    nian    dies    als  Luxatio  subelaN-ieularis*) 

*  Meyer  St.  Loui^.  hat  sngar  einen  Fall  be>.elirie]>,-n.  in  welchem  der  (Ielenkkopf  s«' 
/wiselicu  ('lavieula  und  «r.strr  Hippe  rinircdrunir«n  war,  daNs  er  als  kuglige  Hen'urmgun^ 
übt-r  d«-m  Schliis>tdl»ein  «refiihlt  wurde. 
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/\fipeau)  oder  coracoclavicularis.  Von  vcrschicflenen  Seiten  (Busch)  wird  angenommen, 
'las.s  diese  Luxation  nur  mit  A])bruch  des  Proc.  coracoideus  oder  des  Acromion  möglicli 
vi.  Di«'si*  Annahme  ist  durch  eine  Beobachtung  von  Mayo-Robson  widerlegt.  (^Ver- 
irl«fich«*  §  22.)  Tritt  der  Kopf  mehr  nach  unten  heraus,  so  wird  meist  die  Kapsel  und  meist 
mit  ihr  der  Rand  des  Subscapularis  breiter  eingerissen,  und  man  bezeichnet  diese  Form, 
Ih-i  welcher  der  Gelenkkopf  in  der  bei  gut  ausgebildetem  Skelett  ziemlich  ausgeprägten 
«inilK'  am  unteren  vorderen  Rand  des  Halses  vom  Schulterblatt  vor  der  Tricepssehne  stehen 
Mtibt,  als  Luxatio  axillaris. 

Die  drei  hinteren  Kapsehnuskeln  (Supra-,  Infraspinatus,  Teres  minor)  gehen,  wenn  sie 
anz«^rrissen  sind,  in  starker  Spannung  über  die  vom  Kopf  verlassene  Gclenkfläche  und  nach 
d^rn  entsprechenden,  auf  dem  Tuberculum  majus  gelegen«»n  Theil  der  Kapsel  hin.  Bei 
stark»T  (ii'waltein Wirkung  tritt  aber  eine  Continuitiitstrennung  ein,  und  zwar  reisst  hier 
frgt'n  dt-r  erheblichen  AVidcrstandskraft  der  Sehnen  nur  sehr  selten  die  Sehne  selbst,  \\e\ 
teofiger  reisst  mit  ihr  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  der  Insertionsstelle  am  Tuber- 
flihim  maju.s  ab.  Wir  haben  diese  Verletzung  oben  bereits  besprochen.  Zuweilen  sind  auch 
l*i  trht^blirher  (iewalteinwirkung  Theile  des  Pfannenrandes  mit  der  Kapsel  ausgerissen  oder 
Wi  t'ineni  din-cten  Stoss  auf  den  Kopf  abgebrochen.  Die  femer  gelegenen  Muskeln  werden 
geNpannt.  und  zwar  besonders  der  Deltoideus,  weniger  der  Pecloralis  major  und  der 
Laii>siTnus.  Auch  von  dem  überknorpelten  Theil  des  (ielenkkopfs  werden  öfter  Theile  ab- 
p?spnnirt  und  sind  für  die  Frage  der  Dauerhaftigkeit  der  Einrichtung  bedeutungsvoll. 

Weniger,  als  man  denken  sollte,  leiden  die  grossen  (ielässe  und  Nerv«?n  der  Achsel- 
l»öhh'.  Duval  und  (fuillain  habt'u  die  Bedeutung  der  Bewegungen  der  Schulter  mit 
wd  ohne  Luxation  experimentell  geprüft  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  inter^•ertebral 
lh*g«nden  Xrr\'enwurzeln  des  Plexus  brachialis.  Bei  der  Laxation  der  Schulter  nach  vom 
kommt  hier  je  nach  der  directen  oder  indirecten  Entstehungsursache  derselbe  Effect;  die 
Wunelnenen  des  5.  und  t>.  J\'iares  werden  gespannt  und  g«'gen  den  Rand  des  Querfort- 
»tzes  angedrjingt,  wo  sie  zerrt'issen  können.  Der  Dorsalnen*  plattelt  sich  gegen  die  Rippe 
»h.  Tritt  d«T  Kopf  bei  Hyperabduction  heraus,  so  rutschen  dii;  Xerven  über  denselben  und 
terden  in  glei<'hem  gespannt  eventuell  zerrissen. 

Ueber  die  Verletzungen  der  Nerven,  welche  diu-ch  die  Einriehtungsversuche  zu  Stande 
t"inmcn,  siehe  unten. 

Fasi^en  wir  nochmals  kurz  die  Formen  der  praeglenoidalen  Luxation  zu- 
sammen, so  müssen  wir  zunächst  der  MögHchkeit  einer  nicht  ganz  vollstän- 
digen Verrenkung  gedenken,  bei  welcher  noch  ein  Theil  der  Gelenkfläche 
der  Cavitas  gegenüber  stehen  bleibt. 

Auch  für  die  häufigste  Form,  die  subcoracoidea,  lassen  sich  leicht 
LVbergänge  nachweisen,  insofern  bald  das  Tuberculum  majus  der  Gelenkgrube 
nahe  stehen  bleibt  und  sich  etwa  der  entsprechende  Theil  des  anatomischen 
Halses  gegen  den  vorderen  Rand  der  Gelenkfläche  anlehnt,  während  es  sich 
in  anderen  Fällen  von  ihr  entfernt,  so  dass  der  Kopf  direct  unter  dem  Process. 
coracoideus  steht  oder  noch  etwas  weiter  auf  der  Scapula  nach  hinten  rutscht 
^Verrenkung  in  die  Fossa  subscapularis).  Dazu  kommt  dann  die  sogenannte 
Verrenkung  in  die  Achselhöhle  (Luxatio  axillaris),  der  viel  seltenere  Fall, 
ia  welchem  der  Kopf  auf  dem  vorderen  unteren  Rand  des  Halses  vom  Schulter- 
Matt  steht,  und  als  Ausnahmsfälle  wären  zu  erwähnen  die  Luxatio  intracora- 
coidea  und  subclavicularis. 

§  22.  Die  Erscheinungen  der  praeglenoidalen  Luxation  und 
insbesondere  der  Luxatio  subcoracoidea,  sind  nach  dem  Vorstehenden  leicht 
zu  construiren.  Der  S^'hulter  fehlt  vor  Allem  ihre  Rundung,  indem  sich  der 
irespannte,  meist  noch  etwas  nach  einwärts  getriebene  Deltoideus  flach  über  die 
verlassene  Gelenkhöhle  hinzieht.  Das  Acromion  springt,  da  es  jetzt  mit  dem 
Fehlen  des  Kopfs  in  der  That  den  am  meisten  lateralwärts  gelegenen  Theil 
des  Schulterstumpfs  bildet,  in  seiner  spitzigen  Form  scharf  hervor.  Lässt 
man  von  ihm  den  Daumen  und  Zeigefinger,  wel(»ho  den  Deltoideus  in  der 
(legend  der  Gelenkgrube  zwischen  sich  fassen,  herab«i:leiten,  so  fehlt  der  Kopf 
an  normaler  Stelle,  man  hat  in  der  That  nur  den  genannten  Muskel  zwisch«»n 
den  Fingern.     Statt    dessen  sieht    und  fühlt    man    eine    abnorme    runde  Pro- 
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minenz  nach  innen  vom  Gelenk  unterhalb  des  Proc.  coracoideus,  welche  be 
deckt  ist  von  dem  Pectoralis  major.  Ist  der  Kopf  weiter  in  die  Fossa  sub^cz: 
scapularis  getreten,  so  fühlt  und  sieht  man  ihn  weniger  deutlich  von  von«- :a 
Man  weist  ihn  aber  leicht  nach ,  falls  man  die  Finger,  unter  dem  Pectorali  ^S: 
major  hineingleiten  lässt.  Ebenso  sind  die  oben  bezeichneten  Dislocationer:  — 
des  Kopfs  nach  innen  vom  Proc.  coracoid.  wie  unter  das  Schlüsselbein  leichcr-zj 
zu  constatiren. 

Characteristisch  ist  meist  die  Stellung  des  Arms.  Der  Ellbogen  stefcr:^ 
vom  Rumpf  mehr  weniger  weit  ab,  und  die  verlängerte  Achse  des  HumeriÄiui 
fällt  nicht  in  die  Cavitas  glenoidalis,  sondern  nach  innen  von  derselben.  Dies 
Abductionsstellung  ist  gegenüber  der  gleichen  Stellung  bei  Fractura  colli  keir 
leicht  bewegliche,  d.  h.  es  lässt  sich  nicht  leicht  der  Ellbogen  gegen  de 
Rumpf  andrücken  und  da  erhalten,  sondern  er  leistet  gegen  einen  Versuc^i^c 
dazu  elastischen  Widerstand,  welcher  bestimmt  wird  durch  die  Spannur 
der  erhaltenen  Theile  der  oberen  Kapselwaud  (siehe  oben).  Der  Arm  ist  fa 
immer  etwas  verkürzt.     (Siehe  Figur  43.) 


Fig.  43. 


Luxatiü  subcoracüidea  ri'chterseits. 


Der  Arm  kann  vorläufig  im  Schultcrirclenk  activ  nicht  bewegt  werdei'»^ 
passiv  sind  Bewegungen,  insofern  sie  niciit  durch  Muskelspannung  gehemn^*' 
sind,  möglich.  Schmerz  an  der  Stelle  der  Vorletzung  wechselnd,  nicht  selt^"^ 
treten  excentrische  Schmerzen  der  Hand  als  Folge  der  Insulte,  welche  d^^ 
Plexus  erlitten  hat,  ein. 

Die  Erscheinungen  der  Axillarluxation  sind  den  eben  beschrieben^^^ 
im  Wesentlichen  gleich,  mit  der  Ab\voi(»liung,  dass  der  Gelenkkopf  am  deu»-^' 
liebsten  in  der  Achselhöhle  sichtbar  und  fühlbar  ist,  während  der  Proc.  coc^^' 
coideus  spitzig  hervortritt. 
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Als  Abart  der  durch  Hyperabduction  entstandenen  Luxation  haben  wir  hier  noch  die 
von  Middeldorpf  sogenannte  Luxatio  erceta  zu  erwähnen.  Meist  als  Folge  sehr  erheh- 
liclier  Gewalteinwirkung,  welche  einen  breiten  Kapselriss  und  Sehnenzerreissung  herbei- 
fulirte,  entstanden,  dringt  der  Kopf  tiefer  an  der  seitlichen  Wand  des  Thorax  herunter  ein, 
und  der  Ana  bleibt  in  aufrechter  Stellung  bald  mehr  nach  aussen  (extrorsum  erecla),  bald 
mehr  nach  vom  (antrorsum  reversa)  stehen.     (Siehe  §  20.) 

Die  von  Malgaigne  als  Luxation  suscoracoidienne  beschriebene  Form  von  Ver- 
renkung, bei  welcher  der  Kopf  nach  vom  und  oben  gewichen  ist  und  auf  dem  Lig.  coraco- 
acromiale  steht,  indem  er  nach  innen  den  Proc.  coracoideus  bedeckt,  während  er  nach  oben 
an  das  Schlüsselbein,  nach  aussen  an  das  Acromion  anstösst,  scheint  nach  Leichenunter- 
suchungen von  Busch  (Bonn),  welcher  ebenfalls  eine  derartige  Verletzung  beobachtete,  nur 
dann  zu  Stande  zu  kommen,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Verrenkung  der  Proc.  coracoideus 
oder  wenigstens  die  von  demselben  entspringenden  Muskeln  bei  sehr  weitem  Kapi»elriss  ge- 
trennt wurden.     (Siehe  übrigens  oben  Ende  von  §  21.) 

Die  oben  geschilderten  Symptome  der  praeglenoidalen  Luxation  sind,    so 
lange  keine  erhebliche  Schwellung  die    eckigen  Formen    der  Schulter  und  die 
runden  des  verschoben Ai  Kopfes  verwischt,  charakteristisch  genug.    Nun  kommt 
aber  selbstverständlich  meist  bald  Bluterguss  und   consccutive  Schwellung  der 
Weichtheile  hinzu,    so  dass  einmal  das  Leersein  der  Cavitas  glenoidalis  nicht 
mehr  so  deutlich  ist  und  anderseits  auch    der  luxirte  Kopf  weniger   gut  fühl- 
bar bleibt.      Dazu  kommt,    dass  nicht  selten  auch  durch  locaüsirte  Knochen- 
abbrüche am  Pfannenrand   und  den  Tuberculis  Crepitation  entsteht,    und  man 
dadurch  in  der  Luxationsdiagnose  zweifelhaft  wird.      Man    hat    dann  bei  den 
diagnostischen  Erörterungen  zu  erwägen  die  Möglichkeit  einer  Fractur  im  ana- 
tomischen oder  chirurgischen  Hals,  wie  die  eines  Abbruchs  des  Collum  scapulae. 
Auch  die  einfache  üistorsion  des  Gelenks  kommt  nicht  selten  in  Frage. 

Die  Fractur  des  Collum  scapulae  kann  am  leichtesten  eine  Luxation  vor- 
täuschen, indem  der  Gelenkkopf  mit  der  Pfanne  naeh  innen  weicht.    Die  starke 
Crepitation    und    die  Leichtigkeit    der  Reposition  waren    für   mich    in  einigen 
f'ällen  um  so  mehr  massgebend,  als  sich  die  Dislocation  alsbald,  nachdem  der 
entsprechende  Zug  nachliess.  wieder  herstellte.    Untersuchung  in  Narcose  wird 
kier  rasch  zum  Ziele  führen,  meist  auch  ermöglichen,  dass  man  den  ungleichen 
Knochenkörper   durch   das  Gefühl    vom  Kopf  unterscheidet.      Recht  schwierig 
kann  dagegen  die  Frage  zu  entscheiden  sein,    ob  es    sich  bei  Dislocation  des 
Diaphysenfragments    einer  Fractur    im  anatomischen  Hals    in  die  Achselhöhle 
nicht   um  Luxation    handelt,    und    die  Erkenntniss    kann    hier    bei  veralteten 
Fällen,  in  welchen  der  Nachweis  des  kleinen  Stücks  vom  Kopf  in  der  Pfanne 
ticht  gelingt    unmöglich  werden.      Auch  die  Epiphysenabbrüche    bei  Kindern 
Äen  hierher,  doch  hilft  hier  schon  die  statistisch  erwiesene  Thatsache,  dass 
l^xationcn    der  Schulter    im    kindlichen  Alter  so  sehr  selten  sind,    und  dazu 
•ODarat  die  Crepitation,    welche  denn  auch  meist  bei  den  frischen  Fällen  von 
''^ctur    älterer  Personen    nicht    fehlt.      Wichtig    ist    auch   der  Nachweis  der 
J'^ist  stärkeren  Verkürzung  bei  Fractur.    Auch  ist  die  Abductionsstellung  des 
j^s  fast  nie  eine  so  starre  als  bei  Luxation,    und  schliesslich   das  sicherste 
rächen:    man  kann  die  bestehende  Dislocation    meist    leicht  besei- 
S^n,  aber  schon  nach  kurzer  Zeit  tritt  sie  wieder  ein. 

Bei  der  Distorsion  fehlen  dagegen  bei  genauerer  Untersuchung  alle  Anhalts- 
^.'^kte,  welche  für  eine  Verschiebung  des  Kopfs  in  der  Pfanne  sprechen.  Das 
».^^tgenbild  vrird  in  der  Regel  auch  die  letzten  Zweifel  beseitigen,  ein  grosser 
,  ^^2ug,    in    welchem  wir  uns    heute  zumal    bei   der  Wahl    unserer  Heilmittel 

j        §  23.      Weit  seltener  als  die   eben  besprochenen  sind   die  retroglenoi- 
^len  Luxationen. 

^Oaig,  Speeielle  Chirargie.    7.  Aafl.    Band  IIL  j[2 
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Während    die    ersteren    meist    durch    eine    den    Arm   in  Hyperabduction 

bringende  GewakeinAvirkung,  seltener  durch  directen  Stoss  von  hinten  nat'b 
vorn  entslehen,  kann  diese  Form  wohl  auch  durch  eine  Gewalteinwirkung  auf 
die  naeh  vorn  und  etwas  nach  auisseii  siehende  Extremität,  einen  Fall  auf  die 
Hand,  den  Ellbogen  herbeigeführt  werden,  in  den  meisten  Fäüen  tritt  sie 
iedoch  ein  als  Folge  einer  directen  Gewalt  ein  Wirkung,  welc^he  den  Schultcr- 
Kopf  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  über  den  hinteren  Pfannenrami 
hinaustreibt.  In  noch  anderen  Fällen  trat  die  Verletzung  ein  durch  die 
Jluskelaction  bei  einem  ungesr-liickten  Wurf,  indem  der  Arm  dabei  gewaltsam 
nach    vorn     und     in    die    Adductionsstellutig    hineingerissen     wird    (Busch). 

F]>.  44. 
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hmtkiio  ritmKloaoftUlia  (afteh  Busoli)* 

Adduction  und  Rotalion  nach  innen  sind  wohl  die  geeignetsten  Bewegungen, 
inii  den  Kopf  über  den  hinteren  Ffannenrand  hinüberzuhebeln.  Auch  in  einem 
cpUeptischen  Anfall  sah  man  die  Luxation  vielleicht  durch  die  gleiche  Ur- 
sache entstehen.  Die  Kapsel  ist  da^  wo  der  Kopf  austreten  muss,  durch  die 
Sehnen  der  Auswärtsroller  weit  besser  verwahrt  und  giebt  also  erst  einer  er- 
heblichen Gewaitein Wirkung  nach.  Je  nachdem  der  Kopf  unter  dem  Aeroniuin 
stehen  bleibt  oder  wa^iter  nach  unten  in  die  Fossa  intraspinata  weicht,  hat 
man  die  Luxation  als  subacromialis  oder  infraspinata  bezeichnet.  Der 
Kapselriss  pflegt  verhält nissn^ässig  ausgedehnt  zu  sein,  und  der  Muscul.  siib- 
scanularis  fand  sich  meist  abgerissen.  Seltener  reisst  der  Suprasinnatus  oder 
auch  wohl  das  Tubereu!,  majus  ab. 

Einem  von  Fuhr    heobachteten  Patienten,    welcher  einmal  eine  retrogle- 
noidale  Luxation    gehabt    hatte,    gelang  es    sogar    willki^irlich    durch  Muskel- 
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bewegung  seinen  Arm  zu  luxiren  (Adduction;  Innenrotation)  und  ihn  durch 
die  entgegengesetzte  Bewegung  wieder  einzurichten. 

Busch  beobachtete  die  Verletzung  auch  bei  einem  Kinde. 

Der  nach  hinten  ausgewichene  Geleukkopf  springt  weniger  hervor  in  dem 
FJle,  dass  er  sich  direct  an  die  Pars  glenoidalis  posterior  und  die  Wurzel 
des  Acromion  anlehnt,  weil  eben  in  diesem  Fall  der  Vorsprung  des  Acromion 
mehr  direct  in  den  Vorsprung  des  Kopfes  übergeht.  Weit  stärker  ist  die  Pro- 
minenz des  mehr  nach  innen  unter  den  Infraspinatus  gewichenen  Kopfes,  und 
in  dem  letzteren  Fall  ist  auch  die  Grube  entsprechend  der  vorderen  Seite  des 
Gelenks,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Luftdruck  den  Deltoideus  in  die 
leere  Pfanne  hineintreibt,  viel  mehr  ausgesprochen.  Diese  Grube  wird,  wie 
Basch  bemerkt,  durch  einen  scharf  gespannten,  vom  Proc.  coracoid.  ausge- 
lenden  Strang  in  eine  grössere  äussere  und  kleinere  innere  Hälfte  getheilt 
(siehe  die  Fig.).  Der  Strang  besteht  aus  den  scharf  gespannten,  vom  Proc. 
coracoid.  zum  Arm  verlaufenden  Muskeln. 

§  24.  Die  Schulterluxationen  sind  je  nach  der  verschiedenen  Form  der 
Weichtheil-  und  Knochenverletzung  von  sehr  verschiedener  prognostischer 
Bedeutung.  Unzweifelhaft  ist  bei  weitem  der  grössere  Theil,  besonders  der 
praeglenoidalen  Verrenkungen,  verhältnissmässig  leicht  zu  reponiren,  und  ebenso 
erlangen  auch  die  meisten  Verletzten  bei  zweckmässigem  Verhalten  bald  die 
volle  Functionstüchtigkeit  wieder.  Aber  es  giebt  doch  auch  eine  Anzahl  von 
frischen  Verrenkungen,  welche  der  Reposition  ungewöhnliche  Hindernisse  bieten, 
^nd  eine  weitere  Anzahl,  bei  denen  durch  besonders  ungünstige,  in  der  Art 
der  Verletzung  gelegene  Verhältnisse  dauernde  Functionsstörungen  des  ver- 
letzten Gliedes  bleiben. 

Was  ziinächst  die  Hindemisse  der  Reposition  anbelangt,    so    liegen  dieselben   nur  zum 
jÜeineren  Theil  in  der  activcn  Spannung    der  Muskeln,    und    wenn    solche    wirklich    vor- 
laden ist  so  lässt  sich  dieselbe  ja  leicht  durch  Chloroform  eliminiren.    Immerhin  darf  man 
die  Bedeutung  der  Muskeln  als  Ilepositionshinderniss    doch    nicht    unterschätzen,    da   sie  ja 
^h  noch  einfach  mechanisch  durch    erhebliche  Entfernung    ihrer  Insertionspunkte    bei    den 
I)rehungen,    welche    der   sich    von    der    Pfanne    entfernende  Kopf   macht,    gespannt   werden 
können.    Wir  haben  in  dieser  Hinsicht  auf  die  Bicepssehnc  hingewiesen,    gewiss   aber  bieten 
^it  übrigen  Kapselmuskeln  ähnliche  Verhältnisse.       Noch  häufiger  halten  jedoch    bestimmte 
"Hieile  der  Kapsel  den  Kopf  durch  die  Spannung,  welche  sie  bei  der  Verschiebung  desselben 
«rieiden,    an  der  abnormen  Stelle    fixirt,    und    hier   ist    der   obere    Theil    der   Kapsel 
'»mmt  dem  Lig.  coracohumeralc  ganz  besonders  oft  und  mit  Recht  beschuldigt  worden, 
l^r  Theil  wird  bei  der  Luxatio  subcoracoidca    durch    dls  Einwärtsziehen    und    die  Innen- 
^^on  des  Kopfs  ganz  besonders  gespannt.       Seltener  findet   bei    engem  Kapselriss    durch 
^  als  Knopf  lochmechanismus  bekannten  Vorgang  ein  erhebliches  Ilinderniss    statt.       Auch 
^  Intcrposition  von  Kapseltheilen  und    von  abgerissenen  Sehnen    kann  dem  Verbleiben  des 
*  die  Pfanne    reducirten    Kopfs    hinderlich    werden.       Die    letzteren    Reductionshindemisse 
i^Bso  wie  die  Veränderungen,    welche    bei    einer  nicht  eingerichteten  Luxation    in    späterer 
^  eintreten,  machen  nun  in  einer  Anzahl  von  Fällt*n    die  Reposition    nicht   nur    zu    einer 
y^  schwierigen,  unter  Umständen  überhaupt  nicht  zum  Ziel    führenden  Operation,    sondern 
^  ^aben  auch  nicht  so  ganz  selten  schon    durch  die    gewaltsamen  Repositionsversuche    das 
rötliche  Ende  des  Verletzten  herbeigeführt.     Wir  wollen  hier  nicht  eingehen  auf  die  Fälle, 
r,  Reichen  bei    nach    .schweren  Eingriffen    gelungener  Operation    der  Tod    des  Operirten    als 
^'ge  des  Shock  oder  der  Narkose    eintrat,    ein  Unglück,    welches    bei  jeder  Operation    ein- 
'^<!n  kann,  wohl  aber  müssen  wir  warnend  erwähnen  die  Verletzungen  der  grossen  Getässe, 
i^     "Welchen  die  Kranken  nicht   selten    zu  (irunde    gegangen    sind    oder    wenigstens    schwere 
Y^Ukheiten    (Aneurj-smen  und  deren  Folgen)  davontrugen.       Selten    sind  Verletzungen    der 
T^**<i  mit  tödtlichem  Ausgang  (Froriep,  Willard),  weit  häufiger  werden  Arterienverletzungen 
^^Whtet.     Nach  den  Zusammenstellungen  von  Gallen  der    trat  dies  ungünstige  Ereigniss 
*^?Onders    ein   bei  Luxationen,    welche    mit    Fractur    complicirt    waren.       Ohne    diese  Com- 
^**Cation   wurde    die  Zerreissung    der  Axillaris    fast    nur   bei    veralteten    Luxationen    älterer 
^*'MUi  oder  bei  frischen,  wenn  Arterienentartung    vorhanden  war,    beobachtet    und  zwar, 
^^tin  der  Kopf  bei  starker  Extension  in  die  Achselhöhle  gewendet  oder   um    sich  selbst  ge- 
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dreht  wurde.     Kürte  hat  38  Fälle,    in    denen    die  Arterie,    4,    in    denen    die  Vene   vcrlel 
war,  gesammelt.     Die  Unterbindung  der  Axillarart eric  führte  stets  zum  Tode,  während  na( 
der  Ligatur  der  Subclavia  unter  4  Fällen  2  mal  Heilung  erfolgte  (Willard). 
In  einigen  Fällen  fand  man  Arterie  sammt  Vene  zerrissen. 

Ausgedehnte  Zerreissungen  der  Kapsel,  vor  Allem  aber  ausgedehnte  Zerreissungen  voi 
Sehneninsertion  oder  auch  Fracturen  der  Tubercula  (siehe  die  Besprechung  dieser  Ver 
letzungen  §§  16,  17)  machen  stets  die  functionelle  Prognose  ungünstiger.  Nicht  nur. 
dass  die  Muskeln,  welche  sich  nach  dem  Riss  retrahiren,  wenn  überhaupt,  so  mit  langei 
Bindegewebsnarbe  heilen,  so  werden  auch  unzweifelhaft  durch  diese  Verhältnisse  wesentüch 
die  sogenannten  habituellen  Luxationen  herbeigeführt.  Es  giebt  Menschen,  welche 
ihre  Schulter  60,  70 mal  und  mehr  luxirt  haben,  welche  durch  eine  einfache  Muskelaction 
bei  erhobenem  Arm  die  Verrenkung  wieder  herbeiführen  und  nicht  immer  im  Stande  sind 
durch  eine  von  ihnen  erlernte  Bewegung  den  Schaden  sofort  wieder  zu  repariren.  Im  Gegen- 
thcil  bieten  diese  Verletzungen  zuweilen  der  Reposition  grosse  Schwierigkeiten  dar.  Qua 
besonders  häufig  scheint  die  ja  an  sich  seltene  retroglenoidale  Luxation  zum  habituell  werden 
zu  neigen,  wie  Busch  auf  Grund  von  eignen  und  fremden  Beobachtungen  C\''olkmann, 
Linhart,  Koch)  hervorhebt.  Hier  mag  mit  Recht  der  weite  Kapselriss  und  die  Abtrcnniuig 
der  Subscapularsehne,  Verletzungen,  welche  beide  wenig  Heilungstendenz  haben,  beschuldigt 
werden.  Absolut  häufiger  ist  selbstverständlich  die  habituelle  Luxatio  praeglenoidalis. 
Menschen,  welche  direct  nach  der  Verletzung  ihren  Arm  nicht  gehörig  schonten,  sind  gani 
besonders  dem  Zufall  ausgesetzt.  Unsere  anatomischen  Untersuchungen  sind  in  dieser 
Richtung  nicht  sehr  reichlich.  In  manchen  Fällen  mag  ein  Kapselzipfel,  welcher  sich  bei 
nicht  eingetretener  Heilung  leicht  interponiren  kann,  die  Schuld  tragen,  in  anderen  Fallen 
muss  auch  wohl  an  veränderte  Verhältnisse  der  Kapsclsp anner  gedacht  werden.  (Sidie 
§  19.)  Wirken  diese  nicht  mehr  recht,  so  kann  sich  die  Kapsel  in  den  Gelenkspalt  hinein- 
legen und  das  Gelenk  zum  Klaffen  bringen.  Roser  sucht  für  einzelne  Fälle  den  Grund  in 
einer  vcrgrösserten  Communicationsüfl&iung  zwischen  Gelenkkapsel  und  Subscapularisschlcim- 
beutel.  Nach  neueren  Beobachtungen  (Gramer,  Küster  etc.)  scheinen  traumatische  Dcfccte 
am  Kopf  und  der  Pfanne,  welche  das  Herausgleiten  des  Kopfes  begünstigen,  als  ursächliA 
angeschuldigt  werden  zu  müssen.  Müller  wies  in  einem  von  ihm  resecirten  Falle  einen 
grösseren  Defect  an  der  Oberfläche  des  Kopfes  nach.  Das  fehlende  Stück  fand  sich  im  Ge- 
lenk als  Gelenkkörper. 

Reissen  die  Muscul.  supra-  und  infraspinat,  vom  Tubercul.  majus  ab  und  retrahiren 
sich  hinter  das  Acromion  (.loessel),  so  sinkt  der  Kopf  nach  innen  und  articulirt  mit  dei 
inneren  Theil  der  Gelenkfläche  und  zwar  mit  seiner  hinteren  äusseren  Fläche.  Es  büW 
sich  dadurch  eine  mehr  nach  innen  gelegene  scapuläre  Gelenkfläche,  welche  mit  der  äusseW 
Partie  nicht  mehr  in  einer  Ebene  liegt,  sondern  durch  einen  First  von  ihr  geschieden  i* 
Dadurch  wird  die  Luxation  begreiflicherweise  sehr  erleichtert. 

Der  grösste  Nachtheil  resultirt  dann  auch  überhaupt  daraus,  dass  die  Luxation  niek 
eingerichtet  wurde.  In  diesem  Falle  kann  das  Verhalten  des  Kopfs  ein  sehr  verschiedene 
sein.  In  der  Umgebung  des  verschobenen  (tclcnkkopfs  entsteht  eine  Entzündung,  welche  i 
fibröser  und  schliesslich  wohl  auch  zu  knöcherner  Verwachsung  desselben  mit  der  Stelle  de 
Schulterblatts,  nach  welcher  er  luxirt  war,  führen  kann.  Weit  häufiger  ist  aber  gerade  a 
diesem  Gelenk,  besonders  unter  der  Voraussetzung,  dass  mit  dem  Ann  zweckmässige  B< 
wegungcn  vorgenommen  wurden,  die  Bildung  einer  mehr  oder  woniger  ausgiebigen  Neai 
throse  beobachtet  worden.  Die  Vorgänge,  welche  zu  einem  neuen  Gelenk  an  entfemt( 
Stelle  von  der  alten  Pfanne  führen,  z(?ig('n  sich  am  Kopf  in  Schwund  des  Knorpels  an  de 
Stellen,  an  welchen  die  Rei])ung,  der  Contact  aufhört,  und  in  Abschleifung  der  mit  d< 
neuen  Pfanne  in  Berührung  befindlichen  Punkte  seiner  Obeiüäche,  welche  sich  der  For 
der  neuen  Pfanne  accommodircn  und  meist  liald  einen  nieiir  oder  weniger  vollkommene 
neuen  Knorpelüher/ug  annehmen.  Am  Rande  des  neuen  (iclenkkopfs  finden  häufig  Wuch« 
ningsvorgänge  von  Knorjx'l  statt,  welche  die  Gestalt  rlesselben  weiter  verändern,  und  Iv 
etwas  ausgiebiger  Beweglichkeit  bildet  sieh  aiieh  in  gewissen  Grenzen  ein  oft  an  der  Stell 
des  alten  Ka])selrisses  mit  der  alhuälig  verödeten  altrn  Pfanne  communicirender  Synovia 
.sack.  An  der  neuen  Pfanne  funiiiren  sieh  vom  Rande  aus  periostale»  und  parostale  OsUs 
j»hyten,  weleljc  d<'r>ellM'n  eine  gewisse  Tiefe  geln-n,  und  s(»liald  sieh  der  Kopf  schleifend  i 
ilir  ])rw«'gt.  wird  das  Bindegewebe  an  den  S<'hleifungspunkten  glatt,  derb,  es  geht  in  Fasel 
knorpel,  ja  in  hyalinen  Knorjjel  über,  bes«»nders  dann,  wenn  der  Knorj^el  der  allen  I*fann 
l)is  nahe  an  die,  neue  herangehl.  Diese  Vorgänge  entwiekeln  sieli  auf  dem  Schulterblat 
oi'.er  aueh  am  untmi  Rande  des  Proe.  coracoideus. 

Wird  der  Arm  bewegt,  so  kommt  es  besonders  leieht  zur  Feststellung  desselben,  ua 
gerach?  in  diesen  Fällen  seheint  «'»fters  auch  ein  ü]>ler  Kinfluss  auf  die  Nerven  des  Arr 
statlzufindrri.  Man  hat  daher  in  der  letzten  Zeit  vielfat-h  nach  Langenbeck's  Beuspi* 
die  Resectiun    des    luxirten    in'cponiblen   Kopfs    vorgenommen.       Lä<st    man    entspn'chenc 
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jen  des  neuen  Gelenks  machen,  so  wird  der  Gebrauch  desselben  durch  Resection  in 
der  That  viel  besser. 

Lähmungen  treten  entweder  direct  mit  der  Verletzung  und  durch  dieselbe  oder  aber 
in  Folge  der  Einrichtungsmanoeuvre  ein.  Auch  entwickelt  sie  sich  allmälig  nach  der  Ver- 
leteung,  sei  es  dass  sie  reponirt  wurde  oder  wie  gewöhnlich  irreponirt  blieb.  Nach  den 
anatomischen  Untersuchungen  von  Wigand,  W.  Müller  ist  Druck  des  luxirten  Kopfes  auf 
die  Nerven,  Dehnung  der  Nerven,  Abrcissungen,  Sugillationen  derselben  ursächlich  zu  bc- 
ichnldigen.  Auch  neuritische  und  perineuritische  Processe  sind  gefunden  worden.  Die 
Uhmung  geht  bald  spontan  zurück,  in  anderen  Fällen  wird  sie  progessiv  und  bleibend. 
Der  Axillaris  ist  besonders  oft  betroffen  und  im  Allgemeinen  die  Prognose  schlecht. 

Müller  fand  bei  einem  Fall  von  fast  totaler  Lähmung  einen  Strang,  welcher  Gefasse 
md  Nerven  comprimirte.  Nach  blutiger  Blosslegung,  Trennung  der  Verwachsung  der  Nerven, 
Darchschneidung  des  Strangs,  kam  der  fehlende  Puls  in  der  Radialis*  wieder.  Erhebliche 
Beverung  trat  ein. 

§  25.  Obwohl  eine  Schulterluxation  bald  nach  der  Verletzung  viel  leichter 
reponirt  wird,  so  kann  man  doch  nicht  sagen,  dass  die  Reposition  bereits 
Mch  kurzer  Zeit  nicht  mehr  möglich  wäre.  Giebt  es  doch  Beispiele  genug, 
in  welchen  die  Einrichtung  noch  nach  Monaten,  ja  noch  nach  einem  Jahr  ge- 
lang, oder  sogar  noch  nach  acht  Jahren  —  noch  dazu  bei  einer  subclavicu- 
I»en  Luxation  —  gelungen  sein  soll  (ßostock).  Bei  älteren  Personen, 
ebenso  wie  bei  jüngeren  mit  rigiden  Arterien,  sollte  man  aber  nicht  minder 
^chtig  sein  in  der  Ausdehnung  solcher  Repositionsversuche,  als  in  den 
Fällen,  bei  denen  die  Diagnose  zweifelhaft  blieb,  bei  welchen  eine  gleichzeitige 
Fractur  die  Gefahren  der  Gefässverletzung  durch  spitzige  Fracturenden  herbei- 
ßbren  kann.  Will  man  noch  unter  Ausscheidung  der  gedachten  Fälle  bis  zu- 
ftnem  Jahr  die  Repositionsversuche  in  Werk  setzen,  so  übertreibe  man  die- 
selben wenigstens  nicht  und  lasse  den  Flaschenzug  lieber  ganz  bei  Seite. 

Aus  der  Bruns-schen  Klinik  berichtet  Finckh  über  100  veraltete  Schulterluxationcn. 
fci  73  von  diesen  wurde  der  Versucli  der  Einrichtung  gemacht  und  sie  gelang  48 mal. 
Sieh  der  14.  Woche  gelang  die  Reposition  nicht  mehr.  V.  erachtet  die  Einrichtungs- 
Mmose  der  bis  zu  4  Wochen  alten  Luxationen  für  absolut  günstig  und  auch  noch  bis  zur 
i  Woche  für  gut.     Aeltere  Luxationen  lassen  sich  unblutig  nur  selten  einrichten. 

Wir  bemerkten  schon,  dass  die  Mehrzahl  der  Luxationen  mit  grosser 
irichtigkeit  reponirt  wird,  und  zwar,  wie  ich,  auf  eine  ziemlich  grosse  Reihe 
w  derartigen  Operationen  gestützt,  im  Einklang  mit  Roser,  Streubel  u.  A. 
idiaupten  kaun,  besonders  dann,  wenn  man  bei  feststehender  Anamnese  den 
lopf  wieder  auf  demselben  Weg  in  die  Pfanne  zurückführt,  wie  er  herauskam, 
fielfiach  gelingt  es  jedoch  schon,  ohne  dass  man  über  Wie  des  Entstehens 
*»as  genaueres  weiss,  durch  einen  directen  Druck  auf  den  Kopf  in  der  Rich- 
^  auf  die  Gelenkfläche  der  Scapula  hin,  oder  durch  einen  leichten  Zug 
*4er  Richtung,  in  welcher  das  luxirte  Glied  steht  oder  auch  durch  Com- 
IfcÄion  beider  Handgriffe,  die  Deformität  zu  beseitigen.  Es  empfiehlt  sich 
•Jso  wohl,  dass  man  stets  diese,  die  leichtesten  Eingriffe  ver- 
'*>clit,  ehe  man  zu  den  complicirteren  und  immerhin  eingreifenderen 
J^positionsmanövern  schreitet.  Sie  gelingen  zumal  dann,  wenn  der 
^*tient  zu  bestimmen  ist,  dass  er  seine  Muskeln  möglichst  wenig  oder  gar 
Jicht  anspannt.  Ob  man  für  die  schweren  Fälle  narcotisiren  soll  oder  nicht, 
p*füber  sind  nicht  alle  Chirurgen  einig.  Wem  das  Gewissen  verbietet,  seinen 
J*ßenten  unter  diesen  Verhältnissen  den  Gefahren  der  Narcose  auszusetzen, 
^.^Hiuss  eben  die  Muskelspannung  und  die  bei  kräftigen  Eingriffen  immer- 
J.^  hochgradigen  Schmerzen  des  Verletzten  in  den  Kauf  nehmen.  Wohl 
?^  meisten  Chirurgen  narcotisiren  und  fahren  meiner  Ansicht  nach  gut 
**^^J,  ebenso  wie  ihre  Patienten. 

Fast  in  jedem  Jahre    tauchen  noch    neue  Repositionsmethoden  auf,    und 
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ich  will  hier,  ehe  ich  die  Verfahren,  welche  ich  für  die  richtigen  halte,  be- 
schreibe, wenigstens  einige  der  wichtigeren  Methoden  nach  ihren  Erfinder^  ^ 
kurz  mittheilen. 

In  den  Repositionsmethoden  der  alten  Zeit  herrscht  noch  ziemlich  vielfach  der  GlaubF= 
als  müsse  man  auf  möglichst  gewaltsamem  Wege,  zum  Theil  durch  Vermittelung  besonderes^ 
Apparate  (Aufhängen  des  Patienten  über  eine  Krücke,  Ambe  des  Hippocratis  u.  s.  v.;!!^ 
welche  als  Hebel  an  dem  Arm  wirkten,  die  Einrichtung  herbeiführen.  Aber  selbst  in  de— 
Methoden  des  Hippocrates  sind  doch  vielfach  schon  die  Elemente  enthalten,  welche  sir^H 
auch  in  unscm  heutigen  Manipulationen  wiederfinden.  So  die  directe  Einwirkung  au 
den  Gelenkkopf:  Man  legt  eine  Hand  auf  die  Schulter,  mit  der  andern  umfasst  man  deiHa 
Kopf  in  der  Achselhöhle,  um  ihn  in  die  Pfanne  zu  drücken,  während  man  zugleich  das  Kni 
auf  den  Ellbogen  des  verletzten  Armes  setzt  und  mittelst  dieses  denselben  nach  obei^M 
schieben  soll.  Ein  ähnliches  Verfahren  ist  seit  Richet's  Empfehlung  noch  heute  vielfac^H 
im  Gebrauch.  Der  Operateur  greift  an  dem  hängenden  Arm  mit  seiner  dem  luxirten  *'■  ^ 
gleichnamigen  Hand  von  oben  hemm  den  luxirten  Kopf  und  schiebt,  während  er  selbst  od^s^. 
ein  Gehülfe  den  Oberarm  in  der  Mitte  etwas  vom  Körper  des  Verletzten  abhält,  den  Kof^^ 
über  den  Pfannenrand  in  die  Pfanne  hinein.  Das  Verfahren  ist  besonders  dann  wirksacz^ 
wenn  der  Kopf  in  der  Achselhöhle  gut  für  die  Finger  des  Arztes  zu  umgreifen  ist.  Aup  -■ 
die  Extension  am  Arm  des  liegenden  Patienten  nach  unten,  während  die  Ferse  d^s^-i 
Chunrgen  sich  gegen  einen  in  die  Achselhöhle  gelegten  Lederballen  und  somit  indirccr^^ 
gegen  den  Gelenkkopf  stützt  und  zugleich  Contraextension  am  Schulterblatt  verrichtet  virc^B, 
ist  von  der  A.  Cooper'schen  Methode  nicht  sehr  verschieden.  Nach  ihm  steUt  sich  de?-^ 
Chirurg  neben  den  auf  dem  Bett  liegenden  Verletzten,  zieht  die  Hand  des  luxirten  Ann^?=^ 
gegen  sich  an,  während  er  seine  Ferse  (nach  Entkleidung  des  Fusses)  in  die  Achsel  stüt^'* 
und  den  Arm  schliesslich  nach  einwärts  wendet. 

Das  Mittelalter  hat  die  Zahl  der  als  Ilebel  wirkenden  Maschinen  durch  eine  Reihe  vo*^ 
Erfindungen  (die  Waage  von  Hans  von  Gersdorf,   der  ^.Narr**,   die  Drehbank  u.  a.  m.)  TCr^ 
mehrt,    und   nach   und    nach   spielte    der  Flaschenzug,    dessen  Anwedung  jedoch  schon  tot» 
Petit   auf   veraltete  Fälle    beschränkt   wurde,    eine  Rolle.      Seit   ihm   wurde    auch  auf  die? 
Richtung,    in    welcher    angezogen    werden    sollte,    mehr    Gewicht    gelegt,    und  ff 
empfiehlt  schon  den  Zug  in  horizontaler  Richtung.     Nach  und  nach  kam  man  durch  dis 
Bestreben,  die  Muskeln  zu  erschlaffen,    welche    nach  der  damaligen  Anschauung    die  Haaj^ 
rolle  als  Hinderniss  bei  der  Reduction  spielen    sollten,    dahin,    dass    man    den  Arm  bei  W 
Extension  erhob.     Wenn  auch  Malgaigne  angiebt,  dass  Brunus  schon  im  15.  Jahx^nndlrt 
nach  solchem  Verfahren  operirt  habe,  so  ist  d(»ch  wohl  Ch.  White  der  erste,   der  sogar  rf 
dem  Bewusstscin,    dass    man  den  Ann    in    derselben  Richtung    zurückführen    sollte,    wddR 
dieser  im  Moment  der  Luxation  gehabt   habe,    darauf  kam,    den  Patienten    auf   die  Erden 
setzen,    seine  Hand  an  einem  Strick    zu  befestigen    und    diesen  Strick,    welcher    durch   dM 
Rollo  an  der  Decke  des  Zimmers  verlief,  anzuziehen.     So  wurde  der  Verletzte  emporgehob«i 
und  die  Schwere  des  hängenden  Körpers    bewirkte    bei  senkrecht  emporgehobenem  Arm  die 
Extension  und  die  Einrichtung.      Simon  hat  in  neuester  Zeit    die  Körperschwere    als  exteOr 
dirende  und  reponirende  Kraft  wieder  in  ähnlicher  Weise  benutzt.      Er  lässt  den  Verletiten 
auf  der  gesunden  Seite  am  Boden  liegen,    den  gesunden  Arm  am  Leibe  fixirt,    dann  ergreift 
ein  auf  einem  Stuhl  stehender  Assistent  das  Handgelenk  des  luxirten  Armes  und  hebt  dann 
den  Körper  in  die  Höhe.      Will    man    die  ganze  Körperschwere  wirken  lassen,    so  lässt  man  ■ 
durch  einen  zweiten  Assistenten  die  Füsse  vom  Boden  emporheben.     Auch  kann  durch  Auf- 
stützen des  Chirurgen  auf  den  Körper  des  V«Tletzlen  die  extendirendc  Kraft  desselben  noch 
sehr  vennehrt  werden.      Mit  den  Fingern  driiekt  dtrr  Operateur  gleichzeitig    den  Kopf  in  die 
Pfanne. 

Uebrigens  war  die  Ueberzeugung  von  der  Nothwendigkeit  der  senkrechten  Erhebung 
des  .\rmes  für  vieb;  Schultervorrenkungrn  nicht  sofort  nach  White  (1770)  in  das  Bewusst- 
scin der  Aerzte  übrrgr-gangen.  Man  zog  meist  horizontal  an  und  bediente  sich  während  der 
Extension  des  Oberarmes  um  den  Kopf  in  die  Pfanne  hincinzuhebeln:  eine  Hand  stützte  den 
Uborann  von  seiner  inneren  Fläche  aus  und  diente  als  llypomochlion,  während  die  andere 
auf  das  untere  Ende  desselben  und  zwar  auf  die  Aussenseite  drückte.  Es  ging  oft  schwer, 
und  da  wurde  die  Zugkraft  durch  Flaschenzüge  wie  durch  besondere  Apparate,  in  welchen 
der  Verletzte  gleichsam  ausgespannt  wurde  (Menel,  Sehnejder-Menel'scher  Apparat), 
ersetzt. 

Erst  als  Mothe  (1812)  sein  Verfahren  der  Extension  in  senkrechter  Richtung  angab, 
folgten  ihm  alsbald  die  meisten  Chirurgen  nach.  Mothe  liess  den  Verletzten  aut  einem 
nietlrigen  Stuhl  sitzen,  l<-gte  über  seine  Schulter  eine  schmale  zusammengelegte  Serviette, 
web'he  zur  Fixation  des  Schulterblattes  und  des  Körpers  von  einigen  auf  der  Erde  sitzenden 
(lehülfen  nai-h  unten  angezogen  wurde.      Ein   anderer  (iehülf«r   sass    auf  der   gesunden  Seite 
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lind  zog  ein  um  den  Thorax  angelegtes  Tuch  gegen  sich  an.  Der  Chirurg  selbst  stieg  auf 
einen  neben  dem  Verletzten  stehenden  Stuhl,  ergriff  den  Arm  am  Ellenbogengelenk  und  zog 
ilin  in  die  Höhe,  bis  derselbe  nahe  vor  dem  Kopf  und  mit  dem  Körper  in  perpendiculärer 
Richtung  stand.  Dann  liess  man  den  Arm  herunter.  Auch  konnte  der  Chirurg  allein 
hinter  dem  Verletzten  sitzen  und  am  Arm  anziehen,  während  er  seinen  Fuss  zur  Contra- 
cxtension  auf  das  Acromion  setzte. 

Die  Rotationsbewegungen,  welche  man  dem  Kopf  durch  Drehung  an  dem  in 
reehtem  Winkel  gebogenen  Arm  mittheilte,  sind  erst  in  diesem  Säculum  als  wirksames  Mittel, 
tlieils  in  Combination  mit  der  extendirenden  Erhebung,  theils  fiir  sich  zu  Ansehen  gekommen. 
Malgaigne  empfahl  die  Rotation  nach  innen,  und  von  Roscr  wie  von  den  meisten 
Chirurgen  der  Neuzeit  wird  sie  neben  der  Extension  meist  als  Schlussact  derselben  an- 
ge^wandt.  Die  Innenrotation  ist  ja  unzweifelhaft,  wenn  man  am  Skelet  Repositionsversuche 
maiht,  die  Methode,  welche  die  Kugel  des  Kopfes  in  die  Pfanne  zurückrollen  lässt.  Wenn 
dem  gegenüber  die  Aussenrotation  zuerst  von  Syme  empfohlen  und  in  der  letzten  Zeit  be- 
sonders in  Deutschland  wieder  auf  Schinzingers  Empfeliiung  hin  viel  geübt  wurde,  so 
löst  sich  der  scheinbare  Widerspruch  wohl  durch  folgende  Bemerkungen.  Einmal  hat  man 
besonders  für  veraltete  Luxationen  in  der  Methode  von  Schinzinger  ein  mächtiges 
Mittel  um  den  Kopf  überhaupt  erst  beweglich  zu  machen,  ein  Mittel,  welches  so 
mächtig  ist,  dass  es  zuweilen  noch  über  das,  was  man  will,  hinauswirkt,  d.  h.  eine  Fractur 
des  Halses  hervorruft  (Barde leben  u.  A.).  Bei  frischen  Verrenkungen  hat  es  aber,  milde 
angewandt,  die  Wirkung,  dass  es  den  gespannten  oberen  Theil  der  Kapsel,  vor  Allem 
doÄ  Lig.  coracohumerale  entspannt,  bevor  die  eigentlich  reponirende  Bewegung,  die  Innen- 
rotation, bewirkt  wird.  Die  Entspannung  des  gedachten  Bandes  erfolgt  freilich  nach  meinen 
Leichenversuchen  noch  sicherer  durch  Elevation  des  Armes. 

Schinzinger's  forcirte  Rotation    nach    aussen    wird  so    ausgefülirt,    dass  der  Chirurg, 
während  ein  Assistent  mit  über  dem  Acromion  gekreuzten  Händen  das  Schulterblatt  herunter- 
drückt und  fiiirt,  den  gebeugten,    gegen  den  Thorax  angedrückten  Arm  so  am  Ellbogen  mit 
^^r  Hand  ergreift,  dass  er  mit  dem  langen  Hebelarm  des  Vorderarms  den  Humcrus  und  mit 
i'^m  den  Gelenkkopf  kräftig  um  seine  Achse  nach  aussen  rollt,    so  weit,    dass    der  Oberarm 
'J^it  seiner  Innenseite  nach  vom  steht.      Dann  drückt  der  Chirurg  den  Arm    etwas  aufwärts, 
^d  indem  ein  Assistent  mehrere  Finger  auf   den  Gclenkkopf  setzt,    um  sein  Abgleiten  vom 
«fennenrand  zu  verhindern,  folgt  jetzt  die  Rotation  nach  innen. 

Am  complicirtesten  in  Beziehung    auf   die  verschiedenen  Bewegungen,    welche    zur  Re- 
position führen  sollen,    ist  das  Verfahren    von  Kocher.      Er   hat    das  Verdienst,    ganz    be- 
sonders auf   die  Erhaltung    der  Luxation  nach    vorn    durch    die  Spannung    des  Lig.    coraco- 
tomerale  hingewiesen  zu  haben,  und  gründet  darauf,    ob  der  vordere,  zum  Tuberc.  min.  hin 
rcrlaufende  oder  der  hintere,  gegen  das  Tuberc.  majus  gehende  Schenkel  gespannt  ist,    eine 
Differenz,  welche  der  Luxatio  subcoracoidea  einerseits,    der  axillaris  andererseits  entsprechen 
soll,  eine   verschiedene  Behandlungsmethode.      Im    ersten  Falle    soll    zuerst    auswärts    rotirt 
werden  bei  an  den  Körper   gedrücktem  Oberarm.      Diese  Bewegung    nähert    den  Kopf    dem 
Pfannenrand,    indem  er  sich  um  seinen  in  Folge  der  Spannung  gedachten  Bandes  unbeweg- 
lichen   Stützpunkt    dreht.       Dann    folgt     die    Erhebung     des    Armes    in    verticaler   Ebene, 
nnd     schliesslich     wieder    Einwärtsrotation,    während     der     Arm     an     die     Brust     zurück- 
geführt wird. 

Bei  der  axillaren  Luxation  soll  zunächst  abducirend  extendirt,  dann  auswärts  rotirt 
und  schliesslich  adducirt  werden. 

§  26.  Ich  habe  schon  Eingangs  angeführt,  wie  es  sich  immer  empfehlen 
wird,  zuletzt  einen  leichten  directen  Druck,  dann  einen  Zug  ohne  Gewaltanwen- 
dung in  der  Richtung,  in  welcher  der  luxirte  Arm  steht,  anzuwenden,  ehe  man 
zu  ausgiebigen  Repositionsversuchen  schreitet.  Sehr  oft  gelingt  so  gleichsam 
spielend  die  Einrichtung.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  empfiehlt  sich,  immer 
möglichst  genau  die  Anamnese  festzustellen  und  den  Versuch  zu  machen, 
den  Kopf  bei  der  Reposition  den  Weg  zurück  zu  führen,  welchen  er  bei 
der  Entstehung  der  Luxation  genommen  hat.  Es  wird  sich  hier  stets  darum 
handeln,  dass  man  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  hineindreht  oder  -schiebt, 
nachdem  bestimmte  spannende  Theile,  besonders  der  Kapsel,  welche  den  Kopf 
an  abnormer  Stelle  erhalten,  erschlafft  waren,  oder  man  wird  durch  Zug  eine 
Dehnung  der  gedachten  Theile  herbeiführen  und  dann  mehr  gewaltsam  den 
Kopf  unter  den  spannenden  Partieen  in  die  Pfanne  befördern.  Für  die  vor- 
dere Luxation    sind  die    gespannten  Partieen    immer  die  oberen  Theile  der 
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Kapsel  oder  solche^  welche  mit  ihr  in  Beziehung  stehen,  vor  allen  das  Lif. 
coracohunierale,  seltener  die  Bicepssehne  und  die  ihr  anliegenden,  durch  sie  io 
S|>annung  gebrachten  Kap,sehheile.  Gewiss  sehr  selten  ist  wohl  die  Enge  des 
Kapselrisses  oder  die  Ititerposiiioa  besiiiiiinter  Theile  der  Kapsel,  resp.  der 
umgebenden  Seimen,  Uinderniss  für  die  Reposition, 

Die  Muskelspannung  wird   durch  Chloroformnarcose  eliminirt  und  sodann 
zur  Einrichtung  geschritten.     Was  zunächst  die  vordere  Luxation  anbelangt, 
so  legt  man  den  VericUten  flach  auf  einen  Tische  und  für  den  Fall^  dass  rnau 
nichts  bestimmtes  über  die  Anamnese  wüsste,  versucht  man  in  Anlehnung  an 
die  häufigste  Entstehungsursache  der  Luxation  die  Hcduction  von  der  Hvper- 
abduction    aus.     Man  lässt    das  Schulterblatt   gut  zurück-    und  den  Körper 
nach  der   gesunden  Seite    hin  festhalten,    was  so    geschehen  kann,    dass  ein 
Assistent  beide  Hände    von  oben  auf  die  Schulter  stützt,    oder  dass  ein  über 
dieselbe  gelegtes    schmales  Tuch    nach   unten    hin  und    zugleich  ein    um  den 
Thorax  unter    der  Achsel    der  verletzten  Seite    nach  der   gesunden    geführteis 
Tuch  atigezogen  wird.     Dann  ergreift    der  Chirurg  den  verletzten  Arm,   zieht 
ihn    zunächst  nach    aussen  und    allniälig  mehr    und  mehr    nach  oben   bis  zuf 
completcn  Hyperabduction   an,    während  nn  Gehülfe  von  der  Achsel  aus  mii 
den  Fingern  den  Kopf  nach  der  Pfiinne  hin  schieht,  imd  lässt  nun  rasch  ein<? 
Adduction,  wobei  er  den  im  Ellbogen  fleciirten  Arm  nach  innen  rotirt,  f^l/^r. 
Die  Hyperabduction  erschlafft  die  gespannte  Kapsel,  und  die  gleichzeitig 
tension  spannt  ihre  unteren  Theile,  und  um  diese  herum  bewegt  sich  der  i\u^r* 
nach    dem  Pfannenrand ^    während   ihn    die  Innenrotatiün    über  denselben    hiP 
wieder  in  seine  Pfanne  zurückrollt.     In  der  gedachten  Art  sind  die  friscbeO 
Verletzungen,  welche  ich  behandelte,  ohne  Anwendung  weiterer  Gewalt  als  de5 
Zugs  eines  Mannes  reponirt  worden,    abgesehen  von  den  wenigen   Ausnahmen, 
bei    welchen   die  Entstchungsnrsacbe    der  Luxation    etwaige  xModificationen   in 
der  Richtung  des  Zugs  mehr  nach  unten  oder  hei  Elevation  bis  nur  zu  einen» 
rechten  Winkel  gebot. 

Zuweilen    empfiehlt    es    sicli,    den  Arm    zugleich  nach  hinten  zu  richten^ 
während  man  zieht.    Dies  ist  besonders  zweckmässig  bei  der  infraclavicularen 
Luxation.    Man  stemmt  die  eine  Hand  gegen  die  eine  Rüekenfläche  der  Scapi 
während  die  andere  den  Arm  nach  hinten  extendirt  (Busch). 

Selbstverständlich  kann  man  während  der  Operation  die  Itichtung 
Zugs  bald  mehr  nach  hinten,  bald  mehr  nach  vorn  niodiliciren,  aber  man 
gnüge  sich  stets  mit  Anwendung  massiger  Gewalt. 

Nur  für  den  Fall  einer  veralteten  Luxation  hat  man  Ursache,  an 
greifendere  Verfahren  zu  denken.  Hier  wird  es  sich  zunächst  darum  haudi 
die  Kraft,  mit  welcher  man  arbeitet,  zu  stcigorn.  Ich  habe  bei  der  oben 
gegebenen  Methode,  während  ein  zweiter  Gehülfe  noch  mitzog,  bei  sehr  all 
Luxationen  die  Reposition  erreicht,  und  kann  in  Folge  dessen  überhaupt  nicht 
zum  Flaschenzug,  mit  dem  ich  in  anderen  Händen  verschiedenfach  l'ngluck 
herbeiführen  sah,  rathen.  Man  soll  lieber  auf  die  Reposition  zu  alter  Fälle 
verzichten  (siehe  oben).  Schinzinger*s  Verfahren  wird  unter  solchen  Um- 
ständen als  Voroperation  zu  versuchen  sein»  Die  Aussenrotation  macht  auf 
jeden  Fall  den  Kopf  von  seinen  neuen  Verwachsungen  frei,  welche  sich  be- 
sonders zwischen  Collum  chirurgicnm  und  Tnnenrand  der  Pfanne  gebildet  und 
den  Kapselschlitz  verengt  haben,  wenn  nicht  bei  zu  gewaltsamer  Anwendung 
derselben  der  rhirurgi.sche  Hals  abbricht. 

Es    ist    kein  Wunder,    wenn    man    mit    einer  Methode  zahlreiche  Erfolge 


ach  bei  alt^n  Luxationen  gehabt  hat,  dass  man  diese  Methode  gern  beibchiUt 
f^nd  empfiehlt.      Aber  angesirhts  der  vielfach  verbreiteten  Kocher'schen  Me- 
thode,   welche    derselbe    noch   neuerdings  wieder  gestützt  auf  die  Behandluni^ 
\m    28  Faüen    mit    25  Hciluii^^eo    publicirte,    will    ich    hier  auf  die  Technik 
derselben  eingehen,  obvvobl  ich  niclit  zugeben  kann,  dass  die  Methode  —  wie 
m  Berichterstatter    sa-gt    —    von    der  Gefahr  Nebenvcrletzungen    anzurichten 
Im  ist,  wenn  bei  28  Menschen  3 mal  der  Oberarm  abgebrochen  wird.    Kocher 
TOTchtet    die  Methode    in    drei  Zeiten.      Zuerst    wird  der  abducirte  Ellbogen 
(ir'n  Leib    gedrückt    resp.    etwas    medianwärts    und  nach  hinten  gebracht, 
&n  wird  bei  rechtwinklig  gebogenem  Ellbogen  auswärts  rotirt,  bis  der  Vorder- 
aim  ganz    seitlich  gerichtet  ist.      Gleichzeitig  kann  durch  einen  Zug  mittelst 
ner  Corapresse    unter    dem  Arm   das  Heraustreten  des  Huraeruskopfes  nach 
umn    befördert  werden.      In  der  dritten  Zeit  wird  bei  fortgesetzt  erhaltener 
luseDrot^tion    der  Ellbogen    in    der  Sagittallinie   nach  vorn  geführt,  so  hoch 
fi  geht,    dann    wird    mit  Aussenrotation    nachgelassen    und   in  Innenrotation 
Äergegangen,    indem  man  die  Hand  nach  der  Brustflacho  der  gesunden  Seite 
filirt. 

Die  Einrichtung  der  Luxation  nach  hinten  gelingt  fast  immer  sehr 
tebt.  Man  erhebt  den  x\rra  bis  zur  Horizontalen,  während  man  exten- 
«Ürt,  dann  folgt  eine  Auswärtsrollung  mit  Zurückführung  des  Armes  an  den 
SUmm,  und  häutig  hilft  ein  directer  Druck  auf  den  Kopf  in  zweckmässiger 
Weise  nach,  Baum  empfiehlt  mit  starker  Abduetion  zu  beginnen  und  darauf 
«ne  in  neuro  tat  ion  folgen  zu  lassen. 

Man    erkennt    das  Eintreten    der  Reposition  meist  an  dem  eigenthürnlieh 

Miinalzenden    Geräusch    und    an    der    wiederhergestellten  Form    der  Schulter. 

Doch    tritt    das  Geriiusch   nicht    jedesmal,    besonders  nicht  bei  alten  Verren» 

kuDgen,    in    characteristischer  Weise    ein,    und    ebenso   verhiJidert  bei  Irischer 

Verletzung  die  Schwellung  zuweilen  die  Diagnose,  ob  die  Form  wirklich  wieder 

cstellt    sei.      Hier  ist  exacte  Prüfung  nöthig.      Nach  der  Reposition  wird 

MitcUa  angelegt,    und  in  Fällen,    in  welchem  Wiederaustreten  des  Kopfs 

befitrchtet    wird,    der  Arm    an    den  Thorax    bandagirt      Nach  etwa  8  Tagen 

man    mit    massigen  Bewegungen.      Wir    rathen    nicht  zu  frühen  Be- 

n    und   allzuheftiger  Massage.      Die  frühe  Bewegung  hat  keinen  Sinn, 

^mn    sie  hindert  feste  Narbcnbilduni:  der  Kapsrl.      Man  mag  leicht  massiren 

(streicheni  und  soll  extreme  Bewegung,    wie  stärkeres  Erheben,  nicht  vor  der 

i  Woche    beginnen    lassen.      Dies   betonen  wir  gegenüber  dem  Rath  früh  zu 

i4en.    Ich  habe  wiederholt  auf  diese  Weise  habituelle  Luxation  eintreten  sehen, 

Wir  halter»  aber  die  habituelle  Luxation  fftr  ein  grosses  LIngliick.      Wenn  bei 

flftrr  Bewegung  im  Schlaf  oder  bei  einer  blossen  Erhebung  bis  zur  Horizontalen 

fcArm  bereits  austritt,  so  sind  die  Menschen  so  gut  wie  arbeitsunfähig.    Und 

Wer  kann  der  Chirurg  dagegen  nicht  \iel   thun.    Apparate,  welche  die  Rock- 

*v'  V         mg  und  Erhebung  des  Armes  verhindern,  können  die  iMenschen  in 

^'"^  licht  brauchen.      Bei  Epileptikern  Ideibt  öfter  nichts  übrig  als  Rc- 

*WiuQ  der  Schulterkijpfe.    Ich  habe  verschiedene  Menschen  durch  diese  Ope- 

^ou  gtöcklich  gemacht. 

Sind  alle  Versuche,  eine  veraltete  Luxation  zu  rcponiren,  resultatlos  ge- 
^^k^n,  S50  empfiehlt  es  sich^  unter  dem  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens 
^n  Versuch  blutiger  Reposition  zu  machen,  dem  sofort,  falls  er  nicht  ge- 
W,  die  Resection  des  Kopfs  folgen  kann.  Bis  jetzt  ist  mit  den  blutigen 
%o«;inooft;versuchen,    welche  nach  längerer  Zeit  gemacht  wurden,    soweit  ich 
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wenigsten?*  derartige  Mittheilungen  übersehe,  nicht  viel  herausgekommen,  dfX'h 
ist  es  möglich,  dass  dies  mit  der  besseren  Erkenntniss  der  Verhäktii?<se,  welche 
die  Reposition  veiiiinderii,  besser  wird.  Ich  selbst  habe  daher  in  mehnTen 
Fällen,  in  welclien  mir  die  Bet^citigung  der  l\e]tositionshindernisse  nicht  irc- 
lang, sofort  die  licsection  des  Kopfs  folgen  lassen  und  bin  mit  den  Resultaten 
zufrieden, 

üeber  diese  unsrer  Meinung  nach  allein  in  Frage  kommenden  blutigen 
Operationen  sind  letzter  Zeit  verschiedene  Arbeilen  erschienen  von  Kna[)p 
(Bruns)  und  Smitel  (Wülflcr),  Aus  den  Arbeilen  beider  geht  hervor» 
dass  man  eigentlich  nur  bei  frischen  Luxationen  an  blutige  Reposition  deitkea 
soll.  Die  Zahl  der  zu  operirenden  wird  daher,  da  man  frische  Luxalioneri 
selten  nicht  einrichtet,  sehr  gering  sein.  Denn  hei  älteren  ist  die  Operatioii 
complicirt^  gelingt  schwer  und  ist  eingreifend.  Unter  den  15  von  Smitel 
Eusajnmengc^tellten  ist  5  mal  nachtrtiglich  resecirt  worden  und  5  sind  naeb 
langer  Behandlung  gebessert^  3  uogebüssert,  2  gestorben.  Dagegen  sind  im 
Ganzen  bei  32  Rcseeirten  20  gute  Resultate  erzielt  worden,  b[ieriren  wird 
man  besonders  bei  Lahmungen,  bei  heftigen  Schmerzen,  Unbrauchbarkeit  des 
Armes. 

Man  führt  den  Schnitt  zwischen  Muse.  pecioraL  und  deltoideus,  wtU  man 
so  den  Deltoideus  schont,  üeiingens  empfiehlt  es  sich,  wie  wir  bei  Besprechung 
der  Resection  ausführen  werden,  öfter  von  der  Achselhöhle  aus  zu  operiren- 
Zumal  auch  wenn  man  doch  bei  Lähmung  die  Nerven  und  Gefässe  aufsuchen 
miiss. 

Delageniere  stellt  als  Schema  für  die  Operation  auf:  L  Der  Schnitt 
geht  auf  den  Gelenkkopf  durch  den  DeUoideus.  2.  Die  Verwachsungen  de^^' 
Kopfes  werden  gelöst.  3.  Die  Muskeln  am  Tuberculum  majus  werden  abge- 
trennt, eventuell  wird  der  Schnitt  auf  den  hinteren  Theil  der  Kapsel  verlängert 
4.  Die  Pfanne  wird  frei  gemacht  von  eingestülpten  Kapselresten,  Knochen- 
theilen,  Bindegeweb.sniassen  und  liranulation.  Dann  wird  der  Kopf  zurück« 
geschoben  und  seine    bindegewebigen  Anhängsel    eventuell  durch  Nähte  fixiii 

Wir  müssen  hier  noch  einmal  auf  die  Frage  eingehen,    was  man  solchen 
Menschen  rathen  und  helfen  soll,    welche  an  sogenannter  liabitueller  Luxation 
leiden.     Orthopädisch  hat    man  ohne  grossen  Krfolg    mancherlei  versucht  utid 
noch  in  letzter  Zeit  hat  Weil  iStrassburg)  einen  guten  Schultertutor  construiit 
Eine  Schulterkappe  w^nl  gegen  die  Schulter  durch  einen  Thoraxgiirt  angezogen. 
Allzuviel  Vertrauen    möchten  wir    all    diesen  Apparaten    nicht  schenken.     So 
drangt  heute  die  liabiluelle  Luxation    zu  dem  Versucli   operativer  Beseitigung. 
Das  radicaiste  Mittel    in  dieser  Kiohtung    ist    ja    die  Resection;    ist  der  Kopf 
entfernt,    so  kann  er  sich  nicht  n>ehr  verrenken.     Wir  sind  auch    mit  diesem 
Mittel    bei    Epileptikern,    deren    luxirto    Köpfe    ihren    Aerxten    immer    giosse 
Repnsitionshindernisse  boten,  sehr  zufrieden  gewesen.    Aber  die  Versuche,  den 
Kopf  zu   erhalten,    sind  doch  vurzuziehen,    und  in  rlieser  Richtung    haben  die 
letzten  Jahre  anscheinend    günstige  Erfolge  erzielt.     (Steinthal,    Samosch, 
Mikulicz,   Barrel  und  Lovet.)     Sie  gehen  davon  aus,    dass  die  Kapsel  bei 
Schul terluxaliun    (habitueller)    zu  weit,    dass    sie    ein    schlaffer  Sack  ist,    und 
dieser  Sack    ist  nach  Bloslesrung    bald  in  Falten  genäht  („gerefft**)i    bald  ge- 
«palten  und  übereinander  genaht  worden,    bald  auch  hat  man  Stöcke  excidirt 
und  Naht  ang^^legt. 

Barrel  und  Lovet  rathen,  xuerst  Lebung  und  Massage  abwechselnd  mit 
fixirendem  Verband  zu    machen,    dann  aber,   wenn  die  Luxation    wiederkehrt 
Kapselexcision  und  Naht. 
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6*  Gefäss-   iiTid  Nervenverletzungen  der  Schlüsselbein- 
und  Schultergegend. 

a,  Aneurj-sraen,  Uoterbindiuig  der  Subclavia  und  AxilUiris,   Behandlung  der 

Venenwunden  etc, 

§  27.     Die    corapHcirtesten  Verletzungen  der  Schlüsselbein-  und  Achsel- 

pgeod  werden  durch  Kleingewehriirojectile,  durch  Granats»plilter  u.  der^rL  m,, 

berheigeführL     Fraeturen  des  Schlüsselbeins,  des  Sclmlterblattes,  der  l^ippen^ 

Penelratioii    in   die  Brusthöhle,    werden    mit  Gefiiss-    und  Nervenverletzungeu 

gkichzeitig  beobachtet,    doch    weichen  im    ganzen    nicht    selten  Gefässe    und 

Scrven  dem  Projectil  aus.     Sind  die    grossen  Gefässe  mit  verletzt,    so    f«3lgt 

rfl  tödtliche  Blutung,    oder  es  bildet  sicli  ein  Hacmatom.     Ganz    besondere 

S<:hwicrigkeiten    vermögen  Verletzungen    der    grossen    Gefässe    in    der  Unter- 

«djlüsjselbeingrube  zu  bereiten.     Das    stechende  Werkzeug    vermag  unter  dem 

Schlüsselbein  die  Gefässe  zu  trennen.     Stellt  sich  in   dieser  Gegend  ein  star- 

k«^^  Haematom  ein,  so  spricht  ein  solches  für  Arterienverletzung.     Sind  beide 

Gefässe  durchscbniiten,  so  fehlt  der  Puls  und  es   fehlen  Geräusche,    während 

k6i  partieller  Durchtrennung  Geräusche    vorhanden    sind    und    der  Puls    sich 

Rindert  (v.  Wahl).     Sphygraographisch  fehlt  am  Puls  die  Systolespitze  und 

^'e  Rückstosselevation  (Roth er).     Ist    fühlbares  Schwirren    und    systolisches 

Geräusch  vorhanden,  so  handelt  es  sich  uro  xVneurysma  arterio-venosura.    Die 

'«?r|etzung  der  Nerven  führt  Lähmung,    motorische  und  sensible,    in  den  von 

'Wii    versor^'ten  Gebieten    herbei.     Weit    seltener   sind    Friedensverletzungen 

i^rch  Hieb  oder  Stich;    noch  am    häutigsten    sind    der  Axillarplexus  und  die 

Gefässe  bei  erhobenem  Arm  der  Verwundung  ausgesetzt.     Ist  die  Achsclfacie 

Vfrletjtt,    so  bildet    sich  leicht    dnrch  Luftaspiration  bei  den  Bew^egungen  des 

^Armes  eine  Luftgeschwulst    der  Achselhöhle.     Es  bedeutet  also    em|ibyse- 

jtdses  Knistern,  w^elches  hier  nach  solcher  Verletzung  gefunden  wird,    nicht 

Mal  penetrirende  Wunde  der  Brusthölde.     Das  lockere  Bindegewebe  der 

it4isclhühle  ist  überhaupt  zur  Ausdehnung  sehr  geneigt,  es  kommt  dort  leicht 

'J       "  u.    welche    keine   Hautverletzung    herbeiführen,    ebenso    bei    enger 

i  ;  welche  durch  Faseien Verschiebung  mit  der  tiefen  Wunde  nicht  mehr 

(ieofumonicirt,    zu  erheblicher  Ansammlung    von  Blut,   zur  Bildung  eines  llae- 

katoms.    Man  hat  beobachtet,  dass  die  x\xillararterie  bei  Gewalten,  welche 

m  Ann  sehr  rapid  nach  hinten  schleuderten,  subcutan  zerriss,  und  in  einigen 

Fällen,  in  welchen  darnach  erheblicher  Bluterguss  unter  die  Haut  der  Achsel 

m  nachfolgender  t.iangrän  des  Arms  eintrat,  durch  Exartieulation  der  Schulter 

leilung    erreicht  (Smart)*     Bei    Stichverlotzungen,    welche    die    z\xillaris 

moten,    sollte  man    womöglitdi  die    verletzte  Stelle    biossiegen   und  in    loco 

iterbinde^n.     Freilich  kann  dies  Verfahren  sehr  erschwert  werden    durch  den 

rheblichen,  die  Theile  verliül banden  Bluterguss. 

Erleichtern  kann  man  sich  die  Operation  durch  Compression  der  Sub- 
clavia onterhalb  des  Schlüsselbeins  am  Rand  des  Scalenus  anticus  gQgew 
die  erste  Rippe  bei  herabgezogenem  Arm.  Nelaton  hat  in  einem  Fall  von 
Sdiossverletzung  provisoriscl»  um  die  Subclavia  an  dieser  Stelle  einen  Faden 
gdegt.  Dies  ist  wohl  sicherer  als  die  Compression  auch  unter  der  noch  zu 
übenden  Operation  von  Syme.  Denn  bei  Drüsenschwellung  und 
bei  reichlicher  Fetfbildnng  ist  die  Compression  an  dieser  Stelle  sehr 
liwert,  Syme  räth,  eine  kleine  Incision  oberhalb  des  Schlüsselbeines  durch 
iuod  Fa^cie  zu  machen,  und  den  Finger  durch  diesen  Schnitt  auf  das  Gefäss 
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Während    die    ersteren   meist   durch    eine    den   Arm   in  Hyperabduction    ' 
bringende  Gewalteinwirkung,    seltener    durch    directcn  Stoss   von  hinten  nach    ( 
vorn  entstehen,  kann  diese  Form  wohl  auch  durch  eine  Gewalteinwirkung  auf 
die  nach  vorn  und  etwas  nach  aussen  stehende  Extremität,  einen  Fall  auf  die 
Hand,    den  Ellbogen    herbeigeführt    werden,    in    den    meisten  Fällen  tritt  sie 
jedoch  ein  als  Folge  einer  directen  Gewalteinwirkung,  welche  den  Schulter — i 
köpf  in  der  Richtung    von  vorn  nach    hinten  über    den    hinteren  Pfannenran^n 
hinaustreibt.     In    noch    anderen    Fällen    trat    die    Verletzung    ein    durch    di  ^  - 
Muskelaction  bei  einem  ungeschickten  Wurf,  indem  der  Arm  dabei  gewaltsaicn 
nach    vorn    und     in    die    Adductionsstellung    hineingerissen     wird    (Busch)^ 

Fig.  44. 


Luxatio  rotroglenoidalis  (nach  Busch). 

Adduction  und  Rotation  nach  innen  sind  wohl  die  geeignetsten  Bewegungen, 
um  den  Kopf  über  den  hinteren  Pfannenrand  hinüberzuhebeln.  Auch  in  einem 
epileptischen  Anfall  sah  man  die  Luxation  violleicht  durch  die  gleiche  Ur- 
sache entstehen.  Die  Kapsel  ist  da,  wo  der  Kopf  austreten  muss,  durch  die 
Sehnen  der  Auswärtsroller  weit  besser  verwahrt  und  giebt  also  erst  einer  er- 
heblichen Gewalteinwirkung  nach.  Je  nachd<Mn  der  Kopf  unter  dem  Acronium 
stehen  bleibt  oder  weiter  nach  unten  in  die  Fossa  infraspinata  weicht,  hat 
man  die  Luxation  als  subacromialis  oder  infraspinata  bezeichnet.  Der 
Kapselriss  pflegt  verhältnissmässig  ausgedehnt  zu  sein,  und  der  Muscul.  sub- 
scapularis  fand  sich  meist  abgerissen.  Seltener  reisst  der  Supraspinatus  oder 
auch  wohl  das  Tubercul.  majus  ab. 

Einem  von  Fuhr    beobachteten  Patienten,    welcher  einmal  eine  retrogle- 
iioidale  Luxation    gehabt    hatte,    gelang  es    sogar    willkürlich    durch   Muskel- 
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bewegung    seinen  Arm  zu    luxiren  (Adduction;  Innenrotation)    und  ihn    durch 
die  entgegengesetzte  Bewegung  wieder  einzurichten. 

Busch  beobachtete  die  Verletzung  auch  bei  einem  Bande. 
Der  nach  hinten  ausgewichene  Gelenkkopf  springt  weniger  hervor  in  dem 
Falle,    dass  er  sich  direct  an  die  Pars   glenoidalis    posterior  und  die  Wurzel 
des  Acromion  anlehnt,  weil  eben  in  diesem  Fall  der  Vorsprung  des  Acromion 
mehr  direct  in  den  Vorsprung  des  Kopfes  übergeht.    Weit  stärker  ist  die  Pro- 
minenz des  mehr  nach  innen  unter  den  Infraspinatus  gewichenen  Kopfes,  und 
in  dem  letzteren  Fall  ist  auch  die  Grube  entsprechend  der  vorderen  Seite  des 
Gelenks,  welche  dadurch  entsteht,    dass  der  Luftdruck  den  Deltoideus  in  die 
locre  Pfanne  hineintreibt,    viel  mehr    ausgesprochen.     Diese  Grube  wird,    wie 
JB  ^sch  bemerkt,  durch  einen  scharf   gespannten,    vom  Proc.  coracoid.  ausge- 
^le?^nden  Strang  in  eine    grössere    äussere  und    kleinere    innere  Hälfte    getheilt 
C^iehe  die  Fig.).     Der  Strang    besteht  aus  den  scharf  gespannten,    vom  Proc. 
c^oiacoid.  zum  Arm  verlaufenden  Muskeln. 

_     §  24.     Die  Schulterluxationen  sind  je  nach  der    verschiedenen  Form  der 

^^  ^ichtheil-  und  Knochenverletzung  von  sehr    verschiedener   prognostischer 

^^  ^deutung.     Unzweifelhaft  ist  bei  weitem  der  grössere  Theil,  besonders  der 

F^ '"^eglenoidalen  Verrenkungen,  verhältnissmässig  leicht  zu  reponiren,  und  ebenso 

^  ^langen  auch  die    meisten  Verletzten  bei  zweckmässigem  Verhalten  bald  die 

^oUe  Functionstüchtigkeit  wieder.     Aber  es  giebt  doch  auch  eine  Anzahl  von 

*^Vschen  Verrenkungen,  welche  der  Reposition  ungewöhnliche  Hindernisse  bieten, 

^nd  eine  weitere  Anzahl,    bei  denen  durch  besonders  ungünstige,    in  der  Art 

^^r  Verletzung    gelegene  Verhältnisse    dauernde  Functionsstörungen    des    ver- 

^^tzten  Gliedes  bleiben. 

Was  zunächst  die  Hindernisse  der  Reposition  anbelangt,    so    liegen  dieselben   nur  zum 
j^eineren  Theil  in  der  activcn  Spannung    der  Muskeln,    und    wenn    solche    wirklich    vor- 
'^dm  ist,  so  lässt  sich  dieselbe  ja  leicht  durch  Chlorofonn  eliminiren.    Immerhin  darf  man 
fe  Bedeutung  der  Muskeln  als  Repositionshinderniss    doch    nicht    unterschätzen,    da   sie  ja 
*och  noch  einfach  mechanisch  durch    erhebliche  Entfernung   ihrer  Inscrtionspunkte    bei   den 
'       Drehungen,    welche    der   sich    von    der   Pfanne    ontfernenfle  Kopf  macht,    gespannt   werden 
lonnen.     Wir  haben  in  dieser  Hinsicht  auf  die  Bicepsschne  hingewiesen,    gewiss   aber  bieten 
dk  übrigen  Kapselmuskeln  ähnliche  Verhältnisse.       Noch  häufiger  halten  jedoch    bestimmte 
Theile  der  Kapsel  den  Kopf  durch  die  Spannung,  welche  sie  bei  der  Verschiebung  desselben 
erleiden,    an  der  abnormen  Stelle    fixirt,    und   hier   ist   der   obere    Theil    der   Kapsel 
lammt  dem  Lig.  coracohumcralc  ganz  besonders  oft  und  mit  Recht  beschuldigt  worden. 
Dieser  Theil  wird  bei  der  Luxatio  subcoracoidea    durch    dds  Einwärtsziehen    und    die  Innen- 
fotation  des  Kopfs  ganz  besonders  gespannt.       Seltener  findet   bei    engem  Kapselriss    durch 
den  als  Knopf lochmechanismus  bekannten  Vorgang  ein  erhebliches  Hinderniss    statt.       Auch 
di«  Interf>osition  von  Kapseltheilen  und    von  abgerissenen  Sehnen   kann  dem  Verbleiben  des 
m  die  Pfanne    reducirten    Kopfs    hinderlich    werden.      Die    letzteren    Reductionshindemisse 
ebenso  wie  die  Veränderungen,    welche    bei    einer  nicht  eingerichteten  Luxation    in   späterer 
Zeit  eintreten,  machen  nun  in  einer  Anzahl  V(»n  Fällen    die  Reposition    nicht   nur   zu    einer 
sehr  schwierigen,  unter  Umständen  überhaupt  nicht  zum  Ziel    führenden  Operation,    sondern 
Äie  haben  auch  nicht  so  ganz  selten  schon    durch  die    gewaltsamen  Repositionsversuche    das 
tödtliche  Ende  des  Verletzten  herbeigeführt.     Wir  wollen  hier  nicht  eingehen  auf  die  Fälle, 
in  welchen  bei    nach    schweren  Eingriffen    gelungener  Operation    der  Tod    des  Operirten   als 
Folge  des  Shock  oder  der  Narkose    eintrat,    ein  Unglück,    welches   bei  jeder  Operation    ein- 
treten kann,  wohl  aber  müssen  wir  warnend  erwähnen  die  Verletzungen  der  grossen  Gelasse, 
an  welchen  die  Kranken  nicht   selten    zu  Gründe    gegangen    sind    oder   wenigstens    schwere 
Krankheiten    (Aneurysmen  und  deren  Folgen)  davontrugen.       Selten    sind  Verletzungen    der 
Vene  mit  tödtlichem  Ausgang  (Fror iep,  \Villard),  weit  häufiger  werden  Arterienverletzungen 
beobachtet.     Nach  den  Zusammenstellungen  von  Gallen  der    trat  dies  ungünstige  Ereigni^s 
b«*s«>nders    ein    bei  Luxationen,    welche    mit    Fractur    complicirt    waren.       Ohne    diese  Com- 
pUcation    wurde    die  Zerreissung   der  Axillaris    fast    nur    bei   veralteten    Luxationen    älterer 
Lrute  oder  bei  frischen,  wenn  Arterien entartung   vorhanden  war,    beobachtet   und  zwar, 
wenn  der  Kopf  bei  starker  Extension  in  die  Achselhöhle  gewendet  oder   um    sich  selbst  ge- 
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dreht  wurde.     Körte  hat  38  Fälle,   in    denen    die  Arterie,   4,   in    denen   die  Vene   verletzte 
war,  gesammelt.    Die  Unterbindung  der  Axillarartcrie  führte  stets  zum  Tode,  während  nactm 
der  Ligatur  der  Subclavia  unter  4  Fällen  2  mal  Heilung  erfolgte  (Willard). 
In  einigen  Fällen  fand  man  Arterie  sammt  Vene  zerrissen. 

Ausgedehnte  Zerrcissungen  der  Kapsel,  vor  Allem  aber  ausgedehnte  Zerreissungen  voei^ 
Sehneninscrtion    oder   auch    Fracturen    der   Tubercula    (siehe    die   Besprechung   dieser  Ver — 
letzungen  §§  16,  17)    machen    stets  die  functionelle  Prognose  ungünstiger.      Nicht  nur-^ 
dass  die  Muskeln,    welche  sich  nach  dem  Riss  rctrahiren,    wenn    überhaupt,    so    mit   lange^^ 
Bindegewebsnarbe  heilen,    so  werden  auch  unzweifelhaft  durch    diese  Verhältnisse  wesentlict^ 
die    sogenannten    habituellen    Luxationen    herbeigeführt.      Es    giebt   Menschen,    welchem 
ihre  Schulter  60,  70  mal  und  mehr  luxirt   haben,    welche    durch    eine    einfache  Muskelactioc^ 
bei  erhobenem  Arm  die  Verrenkung  wieder   herbeiführen    und    nicht    immer  im  Stande  sinc^B 
durch  eine  von  ihnen  erlernte  Bewegung  den  Schaden  sofort  wieder  zu  repariren.     Im  Gegen — 
theil  bieten  diese  Verletzungen  zuweilen  der  Reposition    grosse  Schwierigkeiten    dar.       Gan^S 
besonders  häutig  scheint  die  ja  an  sich  seltene  retroglenoidale  Luxation  zum  habituell  werdend 
zu  neigen,    wie  Busch    auf  Grund    von    eignen    und    fremden  Beobachtungen    (Volkmann,— 
Linhart,  Koch)  hervorhebt.     Hier  mag  mit  Recht  der  weite  Kapselriss  und  die  Abtrennung:^ 
der  Subscapularsehne,  Verletzungen,  welche  beide  wenig  Ileilungstendcnz  haben,  beschuldigt^^ 
werden.      Absolut   häufiger  ist  selbstverständlich    die    habituelle    Luxatio  praeglenoidalis. 
Menschen,  welche  direet  nach  der  Verletzung  ihren  Arm  nicht  geliörig   schonten,    sind    ganz 
besonders    dem    Zufall    ausgesetzt.      Unsere    anatomischen  Untersuchungen    sind    in    dieser 
Richtung  nicht  sehr  reichlich.      In    manchen  Fällen  mag    ein  Kapselzipfel,    welcher   sich  bei 
nicht  eingetretener  Heilung  leicht  interjioniren  kann,    die  Schuld    tragen,    in  andtTen  Fällen 
muss  auch  wohl  an  veränderte  Verhältnisse  der  Kaps  eis  panner    gedacht  werden.      (Siehe 
§  19.)     Wirken  diese  nicht  mehr  recht,  so  kann  sich  die  Kapsel  in   den  Gelenkspalt  hinein- 
legen und  das  Gelenk  zum  Klaffen  bringen.      Roser  sucht  für  einzelne  Fälle  den  Gnind  in 
einer  vergrösserten  Communicationsöffiiung  zwischen  (Jelenkkapsel    und  Subscapularisschleim- 
beutel.     Nach  neueren  Beobachtungen  (Gramer,  Küster  etc.)  scheinen  traumatische  Defectc 
am  Kopf  und  der  Pfanne,    welche  das  Herausgleiten  des  Kopfes  begünstigen,    als    ursächlich 
angeschuldigt  werden  zu  müssen.      Müller   wies    in  einem    von   ihm    resecirten  Falle  einen 
grösseren  Defect  an  der  Oberfläche  des  Kopfes  nach.      Das  fehlende  Stück  fand  sich  im  Ge- 
lenk als  Gelenkkörper. 

Reissen  die  Sfuscul.  supra-  und  iufraspinat,  vom  Tubercul.  majus  ab  und  retrahiren 
sich  hinter  das  Acromion  (.loessel),  so  sinkt  der  Kopf  nach  innen  und  articulirt  mit  dem 
inneren  Theil  der  Gelenkfläche  und  zwar  mit  seiner  hinteren  äusseren  Fläche.  Es  bildet 
.sich  dadurch  eine  mehr  nach  innen  gelegene  scapuläre  (lelenkfläche,  welche  mit  der  äusseren 
Partie  nicht  mehr  in  einer  Ebenti  liegt,  sondern  durch  einen  First  von  ihr  geschieden  ist 
Dadurch  wird  die  Luxation  begreiflicherweise  sehr  erleichtert. 

Der  grüsste  Nachtheil  resultirt  dann  auch  überhaupt  daraus,  dass  die  Luxation  nicht 
eingerichtet  wurde.  In  diesem  Falle  kann  das  Verhalten  des  Kopfs  ein  sehr  verschiedenes 
sein.  In  der  Umgebung  des  verschobenen  Gelenkkopfs  entsteht  eine  Entzündung,  welche  sa 
tibröser  und  schliesslich  wohl  auch  zu  knöcherner  Ver^'achsung  desselben  mit  der  Stelle  des 
Schulterblatts,  nach  welcher  er  luxirt  war,  führen  kann.  Weit  häuiiger  ist  aber  gerade  an 
diesem  Gelenk,  besonders  unter  der  Voraussetzung,  dass  mit  dem  Ann  zweckmässige  Be- 
wegungen vorgenommen  wurden,  die  Bildung  einer  mehr  oder  weniger  ausgiebigen  Near- 
throse  beobachtet  worden.  Die  Vorgänge,  welche  zu  einem  neuen  (Jelenk  an  entfernter 
Stelle  von  der  alten  Pfanne  führen,  zeigen  sieh  am  Kopf  in  Schwund  des  Knorpels  an  den 
Stellen,  an  welchen  die  Reibung,  der  Contaet  aufhört,  und  in  Abschleifung  der  mit  der 
neuen  Pfanne  in  Berührung  belindliehen  Punkte  seiner  (»)rrfläche,  welche  sich  der  Form 
der  neuen  Pfanne  aeeommodiren  und  meist  }>ald  einen  mehr  oder  weniger  vollkommenen 
neuen  Knorpel  Überzug  annehmen.  Am  Rande  des  neuen  (ielenkkopfs  finden  häufig  Wuche- 
ningsvorgänge  von  Knorpel  statt,  welche  die  Gestalt  desselben  weiter  verändern,  und  bei 
etwas  ausgiebiger  Beweglirhkeil  bildet  sieh  auch  in  gewissen  (Jrenzen  ein  oft  an  der  Stelle 
des  alten  Kapselrisses  mit  der  allmälig  verödeten  alten  Pfann«-  eummunieirender  Synovial- 
sack.  An  der  neuen  Pfanne  forniiren  si<'h  vom  Rande  aus  periostale  und  parostale  Osteo- 
phyten.  welche  drrsell>en  eine  jrewisse  Tiefe  geben,  und  sobald  sieh  der  Kopf  .schleifend  in 
ihr  bewegt,  winl  das  Bindfgewebe  an  den  Schleifungspunkten  glatt,  derb,  es  geht  in  Faser- 
knorpel, ja  in  hyalinen  Knorjx-l  über.  besi»ndei-s  dann,  wenn  der  Knorjjel  der  alten  Pfanne 
bis  nahe  an  dit^  neue  herangeht.  Diese  Vorgänge  entwickeln  sieh  auf  dem  Schulterblatt, 
<tder  auch  am  untern  Kande  des  I*roe.  eoracoideus. 

AVird  der  Ann  bewrgt.  so  kommt  es  bes<»nders  leieht  zur  Feststellung  desselben,  und 
gerade  in  diesen  Fällen  scheint  öfters  auch  ein  übler  Kinfluss  auf  die  Nen'en  des  Arms 
stattzufmdrn.  Man  hat  daher  in  der  letzten  Zeil  vielfach  nach  Langenbeck's  Beispiel 
die  RescctiMn    doN    luxirtcn    irreponiblen   Kopfs    vorgenommen.       Lä-^st    man    entsprechende 
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Hebungen  des  neuen  Gelenks  machen,    so   wird  der  Gebrauch  desselben    durch  Rescction  in 
der    T]£it  viel  besser. 

Lähmungen  treten  entweder  direct  mit  der  Verletzung  und  durch  dieselbe  oder  aber 
\n  l^olge  der  Einrichtungsmanoeuvre  ein.  Auch  entwickelt  sie  sich  allraälig  nach  der  Ver- 
letzung, sei  es  dass  sie  reponirt  wurde  oder  wie  gewöhnlich  irreponirt  bUeb.  Nach  den 
anatomischen  Untersuchungen  von  Wigand,  W.  Müller  ist  Druck  des  luxirten  Kopfes  auf 
^e  Nen'en,  Dehnung  der  Nerven,  Abrc issungen,  Sugillationen  derselben  ursächlich  zu  be- 
schuldigen. Auch  neuritische  und  perineuritische  Processe  sind  gefunden  worden.  Die 
Lähmung  geht  bald  spontan  zurück,  in  anderen  Fällen  wird  sie  progessiv  und  bleibend. 
Der  Axillaris  ist  besonders  oft  betroffen  und  im  Allgemeinen  die  Prognose  schlecht. 

Müller  fand  bei  einem  Fall  von  fast  totaler  Lähmung  einen  Strang,  welcher  Gefässe 
und  Nerven  comprimirte.  Nach  blutiger  Blosslegung,  Trennung  der  Verwachsung  der  Nerven, 
Dorchschneidung  des  Strangs,  kam  der  fehlende  Puls  in  der  Radialis*  wieder.  Erhebliche 
Besserung  trat  ein. 

§  25.  Obwohl  eine  Schulterluxation  bald  nach  der  Verletzung  viel  leichter 
reponirt  wird,  so  kann  man  doch  nicht  sagen,  dass  die  Reposition  bereits 
nach  kurzer  Zeit  nicht  mehr  möglich  wäre.  Giebt  es  doch  Beispiele  genug, 
in  welchen  die  Einrichtung  noch  nach  Monaten,  ja  noch  nach  einem  Jahr  ge- 
lang, oder  sogar  noch  nach  acht  Jahren  —  noch  dazu  bei  einer  subclavicu- 
laren  Luxation  —  gelungen  sein  soll  (Bo stock).  Bei  älteren  Personen, 
ebenso  wie  bei  jüngeren  mit  rigiden  Arterien,  sollte  man  aber  nicht  minder 
vorsichtig  sein  in  der  Ausdehnung  solcher  Repositionsversuche,  als  in  den 
Fällen,  bei  denen  die  Diagnose  zweifelhaft  blieb,  bei  welchen  eine  gleichzeitige 
Fractur  die  Gefahren  der  Gefässverletzung  durch  spitzige  Fracturenden  herbei- 
ßhren  kann.  Will  man  noch  unter  Ausscheidung  der  gedachten  Fälle  bis  zu- 
einem  Jahr  die  Repositionsversuche  in  Werk  setzen,  so  übertreibe  man  die- 
selben wenigstens  nicht  und  lasse  den  Flaschenzug  lieber  ganz  bei  Seite. 

Aus  der  Bruns'schen  Klinik  berichtet  Finckh  über  100  veraltete  Schulterluxationen. 
Bei  73  von  diesen  wurde  der  Versuch  der  Einrichtung  gemacht  und  sie  gelang  48  mal. 
X*ch  der  14.  Woche  gelang  die  Reposition  nicht  mclir.  Y.  erachtet  die  Einrichtungs- 
J^nigQOse  der  bis  zu  4  Wochen  alten  Luxationen  für  absolut  günstig  und  auch  noch  bis  zur 
5.  Woche  für  gut.     Aeltere  Luxationen  lassen  sich  unblutig  nur  selten  einrichten. 

Wir    bemerkten  schon,    dass    die  Mehrzahl    der  Luxationen    mit    grosser 
Leichtigkeit  reponirt  wird,  und  zwar,  wie  ich,  auf  eine  zienalich  grosse  Reihe 
Ton  derartigen  Operationen  gestützt,  im  Einklang  mit  Roser,  Streubel  u.  A. 
behaupten  kann,  besonders  dann,  wenn  man  bei  feststehender  Anamnese  den 
Kopf  wieder  auf  demselben  Weg  in  die  Pfanne  zurückführt,  wie  er  herauskam. 
Vielfach    gelingt  es   jedoch  schon,    ohne  dass    man  über  Wie  des  Entstehens 
*was  genaueres  weiss,  durch  einen  directen  Druck  auf  den  Kopf  in  der  Rich- 
tig auf   die  Gelenkflächc  der  Scapula    hin,    oder  durch    einen   leichten  Zug 
'^  der  Richtung,    in  welcher  das    luxirte  Glied  steht    oder  auch  durch  Com- 
Kiation  beider  Handgriffe,  die  Deformität  zu  beseitigen.     Es  empfiehlt  sich 
*Iso  wohl,    dass    man  stets    diese,    die    leichtesten  Eingriffe    ver- 
S'icht,  ehe  man  zu  den  complicirteren  und  immerhin  eingreifenderen 
^epositionsmanövern    schreitet.     Sie    gelingen    zumal    dann,    wenn    der 
fatient  zu   bestimmen  ist,    dass  er    seine  Muskeln    möglichst  wenig    oder  gar 
Jicht  anspannt.     Ob  man  für  die  schweren  Fälle  narcotisiren  soll  oder  nicht, 
J^^ber  sind  nicht  alle  Chirurgen  einig.     Wem  das  Gewissen  verbietet,  seinen 
^^öenten    unter  diesen  Verhältnissen    den  Gefahren  der  Narcose  auszusetzen, 
^pfnauss  eben  die  Muskelspannung  und  die  bei  kräftigen  Eingriffen  imraer- 
Jl"^  hochgradigen  Schmerzen   des  Verletzten  in  den  Kauf  nehmen.     W^ohl 
J^  meisten    Chirurgen    narcotisiren    und    fahren    meiner    Ansicht    nach    gut 
^^"^i,  ebenso  wie  ihre  Patienten. 

Fast  in  jedem  Jahre    tauchen  noch    neue  Repositionsmethoden  auf,    und 
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ich  will  hier,  ehe  ich  die  Verfahren,  welche  ich  für  die  richtigen  halte,  bc — 
schreibe,  wenigstens  einige  der  wichtigeren  Methoden  nach  ihren  Erfindern 
kurz  raittheilen. 

In  den  Repositionsmcthoden  der  alten  Zeit  herrscht  noch  ziemlich  vielfach  der  Glaubet: 
als  müsse  man  auf  möglichst  gewaltsamem  Wege,  zum  Theil  durch  Vermittelung  besondere :: 
Apparate  (Aufhängen  des  Patienten  über  eine  Krücke,  Ambe  des  Hippocratis  u.  s.  w.^ 
welche  als  Hebel  an  dem  Arm  wirkten,  die  Einrichtung  herbeiführen.  Aber  selbst  in  de-  -w 
Methoden  des  Hippocrates  sind  doch  vielfach  schon  die  Elemente  enthalten,  welche  si<^^ 
auch  in  unscm  heutigen  Manipulationen  wiederfinden.  So  die  directe  Einwirkung  ai^ 
den  Gelcnkkopf:  Man  legt  eine  Hand  auf  die  Schulter,  mit  der  andern  umfasst  man  d(*^  : 
Kopf  in  der  Achselhöhle,  um  ihn  in  die  Pfanne  zu  drücken,  während  man  zugleich  das  KnzÄ 
auf  den  Ellbogen  des  verletzten  Armes  setzt  und  mittelst  dieses  denselben  nach  obc^- 
schieben  soll.  Ein  ähnliches  Verfahren  ist  seit  Richet's  Empfehlung  noch  heute  vielfac^^ 
im  Gebrauch.  Der  Operateur  greift  an  dem  hängenden  Arm  mit  seiner  dem  luxirten  An« 
gleichnamigen  Hand  von  oben  hemm  den  luxirtcn  Kopf  und  schiebt,  während  er  selbst  od^^ 
ein  Gehülfe  den  Oberarm  in  der  Mitte  etwas  vom  Körper  des  Verletzten  abhält,  den  Ko*^ 
über  den  Pfannenrand  in  die  Pfanne  hinein.  Das  Verfahren  ist  besonders  dann  wirksar 
wenn  der  Kopf  in  der  Achselhöhle  gut  für  die  Finger  des  Arztes  zu  umgreifen  ist.  Aue 
die  Extension  am  Arm  des  liegenden  Patienten  nach  unten,  während  die  Ferse  d* 
Chirurgen  sich  gegen  einen  in  die  Achselhöhle  gelegten  Lederballen  und  somit  indire  * 
gegen  den  Gelenkkopf  stützt  und  zugleich  Contraextension  am  Schulterblatt  verrichtet  wir* 
ist  von  der  A.  Cooper'schen  Methode  nicht  sehr  verschieden.  Nach  ihm  stellt  sich  d^ 
Chirurg  neben  den  auf  dem  Bett  liegenden  Verletzten,  zieht  die  Hand  des  luxirten  Arm* 
gegen  sich  an,  während  er  seine  Ferse  (nach  Entkleidung  des  Fusses)  in  die  Achsel  stüt 
imd  den  Arm  schliesslich  nach  einwärts  wendet. 

Das  Mittelalter  hat  die  Zahl  der  als  Hebel  wirkenden  Maschinen  durch  eine  Reihe  \o^^ 
Erfindungen  (die  Waage  von  Hans  von  Gersdorf,   der  ^Narr",   die  Drehbank  u.  a.  m.)  ver""^ 
mehrt,    und    nach    und    nach    spielte    der  Flaschenzug,    dessen  Anwedung  jedoch  schon  vo^ 
Petit    auf  veraltete  Fälle    beschränkt    wurde,    eine  Rolle.      Seit    ihm    wurde    auch  auf  di^ 
Richtung,    in    welcher    angezogen    werden    sollte,    mehr    Gewicht    gelegt,    und  tf 
empfiehlt  schon  den  Zug  in  horizontaler  Richtung.     Nach  und  nach  kam  man  durch  das 
Bestreben,  die  Muskeln  zu  erschlaffen,    welche    nach  der  damaligen  Anschauung    die  Haupte 
rolle  als  Ilindemiss  bei  der  Rcduction  spielen    sollten,    dahin,    dass    man    den  Arm  bei  der 
Extension  erhob.     Wenn  auch  Malgaignc  angiebt,  dass  Brunus  schon  im  15.  Jahrhundert 
nach  solchem  Verfahren  operirt  habe,  so  ist  doch  wohl  Ch.  White  der  erste,   der  sogar  mit 
dem  Bewusstsein,    dass    man  den  Arm    in    derselben  Richtung    zurückführen    sollte,    wekk 
dieser  im  Moment  der  Luxation  gehabt    habe,    darauf  kam,    den  Patienten    auf   die  Erde  » 
setzen,    seine  Hand  an  einem  Strick    zu  befestigen    und    diesen  Strick,    welcher    durch    eiM 
Rolle  an  der  Decke  des  Zimmers  verlief,  anzuziehen.     So  wurde  der  Verletzte  emporgehoben, 
und  die  Schwere  des  hängenden  Körpers    bewirkte    bei  senkrecht  emporgehobenem  Arm   die 
P^xtcnsion  und  die  Einrichtung.      Simon  hat  in  neuester  Zeit    die  Körperschwere    als  exten- 
dirende  und  reponirende  Kraft  wieder  in  ähnlicher  Weise  benutzt.      Er  lässt  den  Verletzten 
auf  der  gesunden  Seite  am  Boden  liegen,    den  gesunden  Arm  am  Leibe  fixirt,    dann  ergreift 
ein  auf  einem  Stuhl  stehender  Assistent  das  Handgelenk  des  luxirten  Armes  und  hebt  darao 
den  Körper  in  die  Höhe.      Will    man    die  ganze  Körperschwere  wirken  lassen,    so  lässt  man   • 
durch  einen  zweiten  Assistenten   die  Füsse  vom  Boden  emporheben.     Auch  kann  durch  Axif- 
stützen  des  Chirurgen  auf  den  Körper  des  Verletzten  die  extendirendc  Kraft  desselben  noch 
sehr  vermehrt  werden.      Mit  den  Fingorn  drückt  der  Operateur  gleichzeitig   den  Kopf  in  die 
Pfanne. 

Uebrigens  war  die  Ueberzeugung  von  der  Nothwendigkeit  der  senkrechten  Erhebung 
des  Armes  für  viele  Schulterverrcnkungrn  niclit  sofort  nach  White  (1770)  in  das  Bewusst- 
sein der  Aerzte  übergrgangt'n.  Man  zog  meist  horizontal  an  und  bediente  sich  während  der 
Fxtensinn  des  Oberannes  um  den  Kopf  in  die  Pfanne  hiuoinzuhebeln;  eine  Hand  stützte  den 
Oberarm  von  seiner  inneren  Fläche  aus  und  diente  als  Ilypomochlion,  während  die  andere 
auf  das  untere  Knde  desselben  und  zwar  auf  die  Ausscnseite  drückte.  Es  ging  oft  schwer, 
und  da  wurde  die  Zugkraft  durch  Flaschenzüge  wie  durch  besondere  Apparate,  in  welchen 
der  Verletzte  gleichsam  ausgespannt  wurde  (Menel,  Sclineider-Menerscher  Apparat), 
ersetzt. 

Erst  als  Mothe  (1812)  sein  Verfahren  der  Extension  in  senkrechter  Richtung  angab, 
folgten  ihm  alsbald  die  meisten  Chirurgen  nach.  Mothe  Hess  den  Verletzten  aut  einem 
niedrigen  Stuhl  sitzen,  legte  über  seine  Schulter  eine  schmale  zusammengelegte  Serviette, 
welche  zur  Fixation  des  Schulterblattes  un«l  des  Körpers  von  einigen  auf  der  Erde  .sitzenden 
Gehülfen  nach  unt^n  angezogen  wurde.      Ein   anderer  Gehülf«;   sass    auf  der   gesunden  Seite 
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IE  "13  <1  zog  ein  um  den  Thorax  angelegtes  Tuch  gegen  sieh  an.  Der  Chirurg  selbst  stieg  auf 
eix3en  neben  dem  Verletzten  stehenden  Stuhl,  ergriff  den  Arm  am  Ellenbogengelenk  und  zog 
ibixiB.  in  die  Höhe,  bis  derselbe  nahe  vor  dem  Kopf  und  mit  dem  Körper  in  perpendiculärer 
K.ic*htung  stand.  Dann  liess  man  den  Arm  herunter.  Auch  konnte  der  Chirurg  allein 
liii:fcter  dem  Verletzten  sitzen  und  am  Arm  anziehen,  während  er  seinen  Fuss  zur  Contra- 
eiftrcnsion  auf  das  Acromion  setzte. 

Die    Rotationsbewegungen,    welche   man   dem  Kopf  durch  Drehung    an    dem    in 

rc*  c"  ktem  Winkel  gebogenen  Arm  mittheilte,  sind  erst  in  diesem  Säculum  als  wirksames  Mittel, 

tti  €^  ils  in  Combination  mit  der  extendirenden  Erhebung,  theils  für  sich  zu  Ansehen  gekommen. 

M  ^  Igaigne   empfahl    die  Rotation  nach  innen,    und    von  Roscr    wie    von    den    meisten 

Cli  i  rurgen  der  Neuzeit  wird   sie   neben    der  Extension    meist    als  Sehlussact    derselben    an- 

ge^wandt.      Die  Innenrotation  ist  ja  unzweifelhaft,    wenn  man  am  Skelet  Repositionsversuche 

m*i.oht,    die  Methode,  welche  die  Kugel  des  Kopfes  in  die  Pfanne  zurückrollen  lässt.      Wenn 

der»i  gegenüber  die  Aussenrotation  zuerst  von  Syme  empfohlen    und   in  der  letzten  Zeit  be- 

s(^rx*iers  in  Deutschland  wieder  auf  Schinzinger's  Empfehlung    hin    viel    geübt    wurde,    so 

löüt:   sich  der  scheinbare  Widerspruch  wohl  durch  folgende  Bemerkungen.      Einmal   hat  man 

besonders    für    veraltete  Luxationen    in    der    Methode    von  Schinzinger    ein    mächtiges 

Mittel,    um  den  Kopf  überhaupt  erst  beweglich  zu  machen,    ein  Mittel,    welches  so 

miiohtig  ist,  dass  es  zuweilen  noch  über  das,  was  man  will,  liinauswirkt,    d.  h.  eine  Fractur 

des    Halses  hervorruft  (Bardelcben  u.  A.).     Bei  frischen  Verrenkungen  hat  es  aber,  milde 

angewandt,    die  Wirkung,    dass    es    den  gespannten  oberen  Theil    der  Kapsel,    vor  Allem 

das    Lig.  coracohumerale  entspannt,    bevor    die    eigentlich  reponirende  Bewegung,    die  Innen- 

rotsttion,  bewirkt  wird.     Die  Entspannung  des  gedachten  Bandes  erfolgt  freilich  nach  meinen 

Lei  ebenversuchen  noch  sicherer  durch  Klevation  des  Armes. 

Schinzinger's  forcirte  Rotation    nach    aussen    wird  so    ausgeführt,    dass  der  Chirurg, 
ir'älixend  ein  Assistent  mit  über  dem  Acromion  gekreuzten  Händen  das  Schulterblatt  herunter- 
drückt und  fixirt,  den  gebeugten,    gegen  den  Thorax  angedrückten  Arm  so  am  Ellbogen  mit 
der  Hand  ergreift,  dass  er  mit  dem  langen  Hebelarm  des  Vorderarms  den  Humerus  und  mit 
ii^tn  den  Gelenkkopf  kräftig  um  seine  Achse  nach  aussen  rollt,    so  weit,    dass    der  Oberarm 
oüt  seiner  Innenseite  nach  vom  steht.      Dann  drückt  der  Chirurg  den  Arm    etwas  aufwärts, 
^d  indem  ein  Assistent  mehrere  Finger  auf   den  Gclenkkopf  setzt,    um  sein  Abgleiten  vom 
Ptannenrand  zu  verhindern,  folgt  jetzt  die  Rotation  nach  innen. 

Am  complicirtesten  in  Beziehung   auf   die  verschiedenen  Bewegungen,    welche    zur  Re- 
position führen  sollen,    ist  das  Verfahren    von  Kocher.      Er   hat    das  Verdienst,    ganz    be- 
sonders auf   die  Erhaltung    der  Luxation  nach    vorn    durch    die  Spannung    des  Lig.    coraco- 
iumerale  hingewiesen  zu  haben,  und  gründet  darauf,    ob  der  vordere,  zum  Tuberc.  min.  hin 
verlaufende  oder  der  hintere,  gegen  das  Tuberc.  majus  gehende  Schenkel  gespannt  ist,    eine 
Differenz,  welche  der  Luxatio  subcoracoidea  einerseits,    der  axillaris  andererseits  entsprechen 
soll,  eine   verschiedene  Behandlungsmethode.      Im    ersten  Falle    soll    zuerst    auswärts    rotirt 
werden  bei  an  den  Körper    gedrücktem  Oberann.      Di(;sc  Bewegung    nähert    den  Kopf    dem 
Pfannenrand,    indem  er  sich  um  seinen  in  Folge  der  Spannung  gedachten  Bandes  unbeweg- 
lichen   Stützpunkt    dreht.       Dann    folgt     die    Erhebung     des    Armes    in    verticaler    Ebene, 
und     schliesslich     wieder    Einwärtsrotation,    während     der     Arm     an     die     Brust     zurück- 
geführt wird. 

Bei  der  axiUaren  Luxation  soll    zunächst   abducirend    extendirt,    dann    auswärts    rotirt 
and  schliesslich  addueirt  werden. 

§  26.  Ich  habe  schon  Eingangs  angeführt,  wie  es  sich  immer  empfehlen 
wird,  zuletzt  einen  leichten  directen  Druck,  dann  einen  Zug  ohne  Gewaltanwen- 
dung in  der  Richtung,  in  welcher  der  luxirte  Arm  steht,  anzuwenden,  ehe  man 
zu  ausgiebigen  Repositionsvcrsuchen  schreitet.  Sehr  oft  gelingt  so  gleichsam 
spielend  die  Einrichtung.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  empfiehlt  sich,  immer 
möglichst  genau  die  Anamnese  festzustellen  und  den  Versuch  zu  machen, 
den  Kopf  bei  der  Reposition  den  Weg  zurück  zu  führen,  welchen  er  bei 
der  Entstehung  der  Luxation  genommen  hat.  Es  wird  sich  hier  stets  darum 
handeln,  dass  man  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  hineindreht  oder  -schiebt, 
nachdem  bestimmte  spannende  Theile,  besonders  der  Kapsel,  welche  den  Kopf 
an  abnormer  Stelle  erhalten,  erschlafft  waren,  oder  man  wird  durch  Zug  eino 
Dehnung  der  gedachten  Theile  herbeiführen  und  dann  mehr  gewaltsam  den 
Kopf  unter  den  spannenden  Partieen  in  die  Pfanne  befördern.  Für  die  vor- 
dere Luxation    sind  die    gespannten  Partieen    immer  die  oberen  Theile  der 
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Kapsel  oder  solche,    welche  mit  ihr  in  Beziehung  stehen,    vor  allen  das  Lig- 
coracohumerale,  seltener  die  Bicepssehne  und  die  ihr  anliegenden,  durch  sie  im. 
Spannung  gebrachten  Kapseltheile.     Gewiss  sehr  selten  ist  wohl  die  Enge  de^ 
Kapselrisses  oder    die  Interposition    bestimmter  Theile  der  Kapsel,    resp.   dei — 
umgebenden  Sehnen,  Hinderniss  für  die  Reposition. 

Die  Muskelspannung  wird  durch  Chlorofonnnarcose  eliminirt  und  sodannai 
zur  Einrichtung  geschritten.     Was  zunächst  die  vordere  Luxation  anbelangt^ 
so  legt  man  den  Verletzten  flach  auf  einen  Tisch,  und  für  den  Fall,  dass  mai^ 
nichts  bestimmtes  über  die  Anamnese  wüsste,  versucht  man  in  Anlehnung  anc" 
die  häufigste  Entstehungsursache  der  Luxation  die  Reduction  von  derHyper — 
abduction    aus.     Man  lässt    das  Schulterblatt    gut  zurück-    und  den  Körper» 
nach  der    gesunden  Seite    hin  festhalten,    was  so    geschehen  kann,    dass    einjc 
Assistent  beide  Hände    von  oben  auf  die  Schulter  stützt,    oder  dass  ein  üben 
dieselbe  gelegtes    schmales  Tuch    nach  unten    hin  und    zugleich  ein    um   den  J 
Thorax  unter    der  Achsel    der  verletzten  Seite    nach  der   gesunden    geführtes^ 
Tuch  angezogen  wird.     Dann  ergreift    der  Chirurg  den  verletzten  Arm,    ziehte 
ihn    zunächst  nach    aussen  und    allmälig  mehr    und  mehr    nach  oben   bis  zurr 
completen  Hyperabduction  an,    während  ein  Gehülfe  von  der  Achsel  aus  mit  : 
den  Fingern  den  Kopf  nach  der  Pfanne  hin  schiebt,  und  lässt  nun  rasch  eine  ' 
Adduction,  wobei  er  den  im  Ellbogen  flectirten  Arm  nach  innen  rotirt,  folgen. 
Die  Hyperabduction  erschlafft  die  gespannte  Kapsel,  und  die  gleichzeitige  Ex- 
tension spannt  ihre  unteren  Theile,  und  um  diese  herum  bewegt  sich  der  Kopf 
nach    dem  Pfannenrand,    während  ihn    die  Innenrotation    über  denselben    hin 
wieder  in  seine  Pfanne  zurückrollt.     In  der  gedachten  Art  sind  die  frischen 
Verletzungen,  welche  ich  behandelte,  ohne  Anwendung  weiterer  Gewalt  als  des 
Zugs  eines  Mannes  reponirt  worden,    abgesehen  von  den  wenigen  Ausnahmen, 
bei    welchen  die  Entstehungsursache    der  Luxation    etwaige  Modificationen    in 
der  Richtung  des  Zugs  mehr  nach  unten  oder  bei  Elevation  bis  nur  zu  einem 
rechten  Winkel  gebot. 

Zuweilen  empfiehlt  es  sich,  den  Arm  zugleich  nach  hinten  zu  richten, 
während  man  zieht.  Dies  ist  besonders  zweckmässig  bei  der  infraclaviculareii 
Luxation.  Man  stemmt  die  eine  Hand  gegen  die  eine  Rückenfläche  der  Scapula, 
während  die  andere  den  Arm  nach  hinten  extendirt  (Busch). 

Selbstverständlich  kann  man  während  der  Operation  die  Richtung  des 
Zugs  bald  mehr  nach  hinten,  bald  mehr  nach  vorn  modificiren,  aber  man  be- 
gnüge sich  stets  mit  Anwendung  massiger  Gewalt. 

Nur  für  den  Fall  einer  veralteten  Luxation  hat  man  Ursache,  an  ein- 
greifendere Verfahren  zu  denken.  Hier  wird  es  sich  zunächst  darum  handeln, 
die  Kraft,  mit  welcher  man  arbeitet,  zu  steigern.  Ich  habe  bei  der  oben  an- 
gegebenen Methode,  während  ein  zweiter  Gehülfe  noch  mitzog,  bei  sehr  alten 
Luxationen  die  Reposition  erreicht,  und  kann  in  Folge  dessen  überhaupt  nicht 
zum  Flaschenzug,  mit  dem  ich  in  anderen  Händen  verschiedenfach  Unglück 
herbeiführen  sah,  rathen.  Man  soll  lieber  auf  die  Reposition  zu  alter  Fälle 
verzichten  (siehe  oben).  Schinzinger's  Verfahren  wird  unter  solchen  Um- 
ständen als  Voroperation  zu  versuchen  sein.  Die  Aussenrotation  macht  auf 
jeden  Fall  den  Kopf  von  seinen  neuen  Verwachsungen  frei,  welche  sich  be- 
sonders zwischen  Collum  chirurgicum  und  Innenrand  der  Pfanne  gebildet  und 
den  Kapselschlitz  verengt  haben,  wenn  nicht  bei  zu  gewaltsamer  Anwendung 
derselben  der  chirurgiscJie  Hals  abbricht. 

Es    ist    kein  Wunder,    wenn    man    mit    einer  Methode  zahlreiche  Erfolge 
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aixch  bei  alten  Luxationen  gehabt  hat,  dass  man  diese  Methode  gern  beibehält 
uwici  empfiehlt.  Aber  angesichts  der  vielfach  verbreiteten  Koch  er 'sehen  Me- 
ttkode,  welche  derselbe  noch  neuerdings  wieder  gestützt  auf  die  Behandlung 
von  28  Fällen  mit  25  Heilungen  publicirte,  will  ich  hier  auf  die  Technik 
derselben  eingehen,  obwohl  ich  nicht  zugeben  kann,  dass  die  Methode  —  wie 
ein  Berichterstatter  sagt  —  von  der  Gefahr  Nebenverletzungen  anzurichten 
frei  ist,  wenn  bei  28  RIenschen  3 mal  der  Oberarm  abgebrochen  wird.  Kocher 
verrichtet  die  Methode  in  drei  Zeiten.  Zuerst  wird  der  abducirte  Ellbogen 
an  den  Leib  gedrückt  resp.  eturas  medianwärts  und  nach  hinten  gebracht, 
dann  wird  bei  rechtwinklig  gebogenem  Ellbogen  auswärts  rotirt,  bis  der  Vorder- 
arm ganz  seitlich  gerichtet  ist.  Gleichzeitig  kann  durch  einen  Zug  mittelst 
einer  Compresse  unter  dem  Arm  das  Heraustreten  des  Humeruskopfes  nach 
aussen  befördert  werden.  In  der  dritten  Zeit  wird  bei  fortgesetzt  erhaltener 
Aussenrotation  der  Ellbogen  in  der  Sagittallinie  nach  vorn  geführt,  so  hoch 
es  geht,  dann  wird  mit  Aussenrotation  nachgelassen  und  in  Innenrotation 
übergegangen,  indem  man  die  Hand  nach  der  Brustfläche  der  gesunden  Seite 
fuhrt. 

Die   Einrichtung    der  Luxation    nach    hinten    gelingt    fast    immer    sehr 

deicht.      Man    erhebt    den   Arm    bis    zur  Horizontalen,    während    man    exten- 

d\rt,    dann    folgt   eine  Auswärtsrollung  mit  Zurückführung  des  Armes  an  den 

Stamm,    und    häufig    hilft  ein  directer  Druck  auf  den  Kopf  in  zweckmässiger 

Weise  nach.     Baum  empfiehlt  mit  starker  Abduction  zu  beginnen  und  darauf 

^ine  Innenrotation  folgen  zu  lassen. 

Man    erkennt    das  Eintreten    der  Reposition  meist  an  dem  eigenthümlich 
schnalzenden    Geräusch    und    an    der    wiederhergestellten  Form    der  Schulter. 
Doch   tritt    das  Geräusch   nicht   jedesmal,    besonders  nicht  bei  alten  Verren- 
iuDgen,    in    characteristischer  Weise    ein,    und    ebenso  verhindert  bei  frischer 
Verletzung  die  Schwellung  zuweilen  die  Diagnose,  ob  die  Form  wirklich  wieder 
kergestellt    sei.      Hier  ist  exacte  Prüfung  nöthig.      Nach  der  Reposition  wird 
eine  Mitella  angelegt,    und  in  Fällen,    in  welchem  Wiederaustreten  des  Kopfs 
befurchtet    wird,    der  Arm    an    den  Thorax    bandagirt.      Nach  etwa  8  Tagen 
beginnt    man    mit    massigen  Bewegungen.      Wir    rathen    nicht  zu  frühen  Be- 
wegungen   und  allzuheftiger  Massage.      Die  frühe  Bewegung  hat  keinen  Sinn, 
denn    sie  hindert  feste  Narbenbildung  der  Kapsel.      Man  mag  leicht  massiren 
(streichen)  und  soU  extreme  Bewegung,    wie  stärkeres  Erheben,  nicht  vor  der 
8.  Woche    beginnen    lassen.      Dies   betonen  wir  gegenüber  dem  Rath  früh  zu 
^n.    Ich  habe  wiederholt  auf  diese  Weise  habituelle  Luxation  eintreten  sehen, 
^ir  halten  aber  die  habituelle  Luxation  fiVr  ein  grosses  Unglück.      Wenn  bei 
*i>er  Bewegung  im  Schlaf  oder  bei  einer  blossen  Erhebung  bis  zur  Horizontalen 
Ar  Arm  bereits  austritt,  so  sind  die  Menschen  so  gut  wie  arbeitsunfähig.    Und 
feider  kann  der  Chirurg  dagegen  nicht  viel  thun.    Apparate,  welche  die  Rück- 
r      j^^rtsbewegung  und  Erhebung  des  Armes  verhindern,  können  die  Menschen  in 
"®^  Regel  nicht  brauchen.     Bei  Epileptikern  bleibt  öfter  nichts  übrig  als  Re- 
^^tion  der  Schulterköpfe.    Ich  habe  verschiedene  Menschen  durch  diese  Ope- 
^^öon  glücklich  gemacht. 

.,.  Sind  alle  Versuche,  eine  veraltete  Luxation  zu  reponiren,  resultatlos  ge- 
.^ben,  so  empfiehlt  es  sich,  unter  dem  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens 
y^^ti  Vorsuch  blutiger  Reposition  zu  machen,  dem  sofort,  falls  er  nicht  ge- 
P^t,  die  Resection  des  Kopfs  folgen  kann.  Bis  jetzt  ist  mit  den  blutigen 
^^Positions versuchen,    welche  nach  längerer  Zeit  gemacht  wurden,    soweit  ich 
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wenigstens  derartige  Mittheilungen  übersehe,  nicht  viel  herausgekommen,  doc 
ist  es  möglich,  dass  dies  mit  der  besseren  Erkenntniss  der  Verhältnisse,  welcl 
die  Reposition  verhindern,  besser  wird.  Ich  selbst  habe  daher  in  mehrere 
Fällen,  in  welchen  mir  die  Beseitigung  der  Repositionshindernisse  nicht  gi 
lang,  sofort  die  Resection  des  Kopfs  folgen  lassen  und  bin  mit  den  Resultate 
zufrieden. 

üeber  diese  unsrer  Meinung  nach  allein  in  Frage  kommenden  blutige 
Operationen  sind  letzter  Zeit  verschiedene  Arbeiten  erschienen  von  Enap 
(Bruns)  und  Smitel  (Wölfler).  Aus  den  Arbeiten  beider  geht  hervo 
dass  man  eigentlich  nur  bei  frischen  Luxationen  an  blutige  Reposition  denke 
soll.  Die  Zahl  der  zu  operirenden  wird  daher,  da  man  frische  Luxatione 
selten  nicht  einrichtet,  sehr  gering  sein.  Denn  bei  älteren  ist  die  Operatio 
complicirt,  gelingt  schwer  und  ist  eingreifend.  Unter  den  15  von  Smite 
zusajnmengestellten  ist  5  mal  nachträglich  resecirt  worden  und  5  sind  nac 
langer  Behandlung  gebessert,  3  ungebessert,  2  gestorben.  Dagegen  sind  ii 
Ganzen  bei  32  Resecirten  20  gute  Resultate  erzielt  worden.  Operiren  wir 
man  besonders  bei  Lähmungen,  bei  heftigen  Schmerzen,  Unbrauchbarkeit  de 
Armes. 

Man  führt  den  Schnitt  zwischen  Muse,  pectoral.  und  deltoideus,  weil  ma 
so  den  Deltoideus  schont.  Uebrigens  empfiehlt  es  sich,  wie  wir  bei  Besprechun 
der  Resection  ausführen  werden,  öfter  von  der  Achselhöhle  aus  zu  operirer 
Zumal  auch  wenn  man  doch  bei  Lähmung  die  Nerven  und  Gefässe  aufsuche 
muss. 

D61ageniere  stellt  als  Schema  für  die  Operation  auf:  L  Der  Schnil 
geht  auf  den  Gelenkkopf  durch  den  Deltoideus.  2.  Die  Verwachsungen  de 
Kopfes  werden  gelöst.  3.  Die  Muskeln  am  Tuberculum  majus  werden  abg( 
trennt,  eventuell  wird  der  Schnitt  auf  den  hinteren  Theil  der  Kapsel  verlänger 
4.  Die  Pfanne  wird  frei  gemacht  von  eingestülpten  Kapselresten,  Knochei 
theilen,  Bindegewebsmassen  und  Granulation.  Dann  wird  der  Kopf  zurüd 
geschoben  und  seine    bindegewebigen  Anhängsel    eventuell  durch  Nähte  fixir 

Wir  müssen  hier  noch  einmal  auf  die  Frage  eingehen,  was  man  solche 
Menschen  rathen  und  helfen  soll,  welche  an  sogenannter  habitueller  Luxatio 
leiden.  Orthopädisch  hat  man  ohne  grossen  Erfolg  mancherlei  versucht  an 
noch  in  letzter  Zeit  hat  Weil  (Strassburg)  einen  guten  Schultertutor  construir 
Eine  Schulterkappe  wird  gegen  die  Schulter  durch  einen  Thoraxgurt  angezogei 
Allzuviel  Vertrauen  möchten  wir  all  diesen  Apparaten  nicht  schenken.  S 
drängt  heute  die  habituelle  Luxation  zu  dem  Versuch  operativer  Beseitigun( 
Das  radicalste  Mittel  in  dieser  Riohtung  ist  ja  die  Resection;  ist  der  Ko| 
entfernt,  so  kann  er  sich  nicht  mehr  verrenken.  Wir  sind  auch  mit  diosei 
Mittel  bei  Epileptikern,  deren  luxirte  Köpfe  ihren  Aerzten  immer  gross 
Repositionshindernisse  boten,  sehr  zufrieden  gewesen.  Aber  die  Versuche,  de 
Kopf  zu  erhalten,  sind  doch  vorzuziehen,  und  in  dieser  Richtung  haben  di 
letzten  Jahre  anscheinend  günstige  Erfolge  erzielt.  (Steinthal,  Samoscl 
Mikulicz,  Barrel  und  Lovet.)  Sie  gehen  davon  aus,  dass  die  Kapsel  b< 
Schulterluxation  (habitueller)  zu  weit,  dass  sie  ein  schlaffer  Sack  ist,  un 
dieser  Sack  ist  nach  Bloslegung  bald  in  Falten  genaht  („gerefft"),  bald  g( 
spalten  und  übereinander  genäht  worden,  bald  auch  hat  man  Stücke  excidii 
und  Naht  ani^elegt. 

Barrel  und  Lovet  rathen,  zuerst  Uebung  und  Massage  abwechselnd  m 
fixirendem  Verband  zu  machen,  dann  aber,  wenn  die  Luxation  Wiederkehr 
Kapselexcision  und  Naht. 
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6.  Gefäss-  und  Nervenverletzungen  der  Schlüsselbein- 
und  Schultergegend. 

a.  Aneurysmen,  Unterbindung  der  Subclavia  und  Axillaris,  Behandlung  der 

Veuenwunden  etc. 

§  27.     Die    coraplicirtesten  Verletzungen  der  Schlüsselbein-  und  Achsel- 
gogend  werden  durch  Kleingewehrprojectile,  durch  Granatsplitter  u.  dergl.  m., 
ho rbeige führt.     Fracturen  des  Schlüsselbeins,  des  Schulterblattes,  der  *Rippen, 
Fonetration    in   die  Brusthöhle,    werden    mit  Gefäss-    und  Nervenverletzungen 
gleichzeitig  beobachtet,    doch    weichen  im    ganzen    nicht    selten  Gefässe    und 
JTorven  dem  Projectil  aus.     Sind  die    grossen  Gefässe  mit  verletzt,    so    folgt 
ort:    tödtliche  Blutung,    oder  es  bildet  sich  ein  flaematom.     Ganz    besondere 
Sohwierigkeiten    vermögen  Verletzungen    der    grossen    Gefässe   in    der  Unter- 
seh lüsselbeingrube  zu  bereiten.     Das    stechende  Werkzeug    vermag  unter  dem 
Schlüsselbein  die  Gefässe  zu  trennen.     Stellt  sich  in  dieser  Gegend  ein  star- 
kes Haematom  ein,  so  spricht  ein  solches  für  Arterienverletzung.     Sind  beide 
fro  fasse  durchschnitten,  so  fehlt  der  Puls  und  es  fehlen  Geräusche,    während 
bei     partieller  Durchtrennung  Geräusche    vorhanden    sind    und    der  Puls    sich 
verändert  (v.  Wahl).     Sphygmographisch  fehlt  am  Puls  die  Systolespitze  und 
die  Rückstosselevation  (Rother).     Ist    fühlbares  Schwirren    und    systolisches 
Geräusch  vorhanden,  so  handelt  es  sich  um  Aneurysma  arterio-venosum.    Die 
y^rletzung  der  Nerven  führt  Lähmung,    motorische  und  sensible,    in  den  von 
^^uen    versorgten  Gebieten    herbei.     Weit    seltener   sind    Friedensverletzungen 
durch  Hieb  oder  Stich;    noch  am    häufigsten    sind    der  Axillarplexus  und  die 
Gefässe  bei  erhobenem  Arm  der  Verwundung  ausgesetzt.     Ist  die  Achselfacie 
verletzt,    so  bildet    sich  leicht    durch  Luftaspiration  bei  den  Bewegungen  des 
Armes  eine  Luftgeschwulst    der  Achselhöhle.     Es  bedeutet  also    emphyse- 
matöses  Knistern,  welches  hier  nach  solcher  Verletzung  gefunden  wird,    nicht 
jedes  Mal  penetrirende  Wunde  der  Brusthöhle.     Das  lockere  Bindegewebe  der 
Achselhöhle  ist  überhaupt  zur  Ausdehnung  sehr  geneigt,  es  kommt  dort  leicht 
bei  Traumen,    welche    keine   Hautverletzung    herbeiführen,    ebenso    bei    enger 
Hautöflfnung,  welche  durch  Fascienverschiebung  mit  der  tiefen  Wunde  nicht  mehr 
communicirt,    zu  erheblicher  Ansammlung    von  Blut,   zur  Bildung  eines  Hae- 
roatoms.    Man  hat  beobachtet,  dass  die  Axillararterie  bei  Gewalten,  welche 
den  Arm  sehr  rapid  nach  hinten  schleuderten,  subcutan  zerriss,  und  in  einigen 
Fällen,  in  welchen  darnach  erheblicher  Bluterguss  unter  die  flaut  der  Achsel 
löit  nachfolgender  Gangrän  des  Arms  eintrat,  durch  Exarticulation  der  Schulter 
Heilung    erreicht  (Smart).     Bei    Stichverletzungen,    welche    die    Axillaris 
^nnten,    sollte  man    womöglich  die    verletzte  Stelle    biossiegen   und  in    loco 
öoterbinden.     Freilich  kann  dies  Verfahren  sehr  erschwert  werden    durch  den 
^''Aeblichen,  die  Theile  verhüllenden  Bluterguss. 

Erleichtern  kann  man  sich  die  Operation  durch  Compression  derSub- 
j^/^via  unterhalb  des  Schlüsselbeins  am  Rand  des  Scalenus  anticus  gegen 
o*^  erste  Rippe  bei  herabgezogenem  Arm.  Nelaton  hat  in  einem  Fall  von 
"^^Hussverletzung  provisorisch  um  die  Subclavia  an  dieser  Stelle  einen  Faden 
8^1  ^gt.  Dies  ist  wohl  sicherer  als  die  Compression  auch  unter  der  noch  zu 
^^^prechenden  Operation  von  Syme.  Denn  bei  Drüsenschwellung  und 
^^^h  bei  reichlicher  Fettbildung  ist  die  Compression  an  dieser  Stelle  sehr 
^^chwert.  Syme  räth,  eine  kleine  Incision  oberhalb  des  Schlüsselbeines  durch 
^^ut  und  Fascie  zu  machen,  und  den  Finger  durch  diesen  Schnitt  auf  das  Gefäüs 
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zu  drücken,  ein  Rath,  welcher  übrigens  in  dem  Fall,  in  dem  er  selbst  danac 
handelte,  nicht  einmal  die  gewünschte  Blutleere  herbeiführte.  Er  versucht 
die  Anwendung  des  Verfahrens  bei  Gelegenheit  der  Operation  eines  Axillar 
aneurysma,  für  welche  er  als  am  sichersten  die  alte  Methode  der  Spaltun 
des  Sacks  mit    doppelter  Unterbindung   wieder    empfohlen  und  ausgeübt  hai 

Unzweifelhaft  richtig  ist  es,  wenn  man  für  den  Fall  einer  Verletzun 
nahe  dem  Schlüsselbein  eine  temporäre  oder  bei  Zertrümmerung  des  Knochen 
eine  definitive  Resection  desselben  vorausschickt.  Sie  erleichtert  die  Auffindun 
des  blutenden  Gefässes  sehr. 

Man  muss  daran  denken,  dass  auch  einer  der  grösseren,  aus  der  Axillan 
entspringenden  Aeste  gefährliche  Blutung  machen  kann.  Pitha  erzählt  eine 
Fall  von  kopfgrossem  Haeraatom  der  Achsel,  welches  durch  Abreissung  de 
Arter.  subcapularis  nahe  an  ihrer  Abgangsstelle  herbeigeführt  war.  Finde 
man  die  Blutungsstelle  nicht,  oder  sind  die  Verhältnisse  überhaupt  so  un 
günstig,  dass  man  nicht  daran  denken  kann,  in  loco  zu  unterbinden,  so  schreite 
man  zu  Ligatur  der  Subclavia.  Torelli  theilt  einen  solchen  Fall  mit,  i 
welchem  die  Blutung  alsbald  zum  Stehen  kam  und  sogar  eine  beginnend 
Gangrän  der  Hand  nach  der  Unterbindung  keine  Fortschritte  mehr  machte. 

Die  Verletzung  der  Axillarvene  ist  verhältnissmässig  noch  seltenei 
Rupturen  der  Vene  kommen  begreiflicher  Weise  weniger  leicht  vor.  Uebrigcn 
kennt  man  einige  Fälle,  in  welchen  die  Blutung  aus  der  Vene  bei  einfache 
Behandlung  stand.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  berechtigen  eine  Anzahl  vo 
Erfahrungen  dazu,  dass  man  die  Vene  mit  Catgut  unterbindet.  Ich  habe  ein 
Anzahl  derartiger  Verletzungen  bei  Operationen  in  der  Achselhöhle  beobachte 
und  die  Wunden  ohne  irgend  eine  Störung  nach  der  Unterbindung  heilen  sehen 
Ist  die  Unterbindung  aus  irgend  welchen  Gründen  bei  einem  seitlichen  Loci 
nicht  möglich  oder  ist  das  Loch  überhaupt  nur  verschwindend  klein,  so  vet 
mag  nicht  selten  eine  seitliche  Ligatur  oder  eine  Naht  mit  feinem  Catgut 
faden  unter  antiseptischer  Nachbehandlung  die  Blutung  dauernd  zu  stillen 
Man  soll  den  Arm,  um  Stauung  zu  vermeiden,  hoch  legen. 

§  28.  Indem  wir  auf  die  Besprechung  der  Unterbindung  der  Anonym 
und  der  Subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  in  Band  1.,  Abtheilung  Hak 
verweisen,  haben  wir  hier  nur  noch  die  Unterbindung  der  Subclavia  unter 
halb  des  Schlüsselbeins  und  die  der  Axillararterie  zu  besprechen. 

Die  Unterbindung  der  Subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins  bietet  in 
Ganzen  keine  sehr  günstigen  Chancen.  Das  Gefäss  liegt  besonders  bei  mus 
kulösen  Personen  sehr  tief,  und  man  hat  grosse  blutende  Muskelschnitte  nöthig 
dazu  kommt,  dass  sich  in  der  Tiefe  grosse  Venenäste  in  die  Vena  subclavii 
ergiessen,  und  dass  der  Abgang  der  Arteriae  thoracicae  an  der  Stelle,  ai 
welcher  man  unterbindet,  für  den  definitiven  Verschluss  des  Gefässes  nich 
günstig  ist.  Trotzdem  wird  man  die  Unterbindung  an  der  gedachten  Stell 
bei  manchen  Fällen  von  Blutung  ebenso  wie  bei  einzelnen  Aneurysmen  de 
Achselhöhle  nicht  ganz  vermeiden  können.  Das  Gefäss  wird  meist  unter 
bunden,  ehe  es  am  Proc.  coracoidcus  unter  den  Pectoral.  minor  und  von  4 
zur  Achselhöhle  tritt,  doch  hat  man  auch  schon  die  Unterbindung  unterhall 
dieser  Stelle  oder  nach  Durchschneidung  des  Muskels  ausgeführt. 

Der  geeignetste  Hautschnitt  verläuft  von  der  höchsten  Convexität  de 
Clavicula,  etwa  gegenüber  dem  Schlüsselbeinkopf  des  Kopfnickers,  nach  de 
Spitze  des  Proc.  coracoideus.  Ausser  der  Haut,  der  Fascie  und  einigen  kleine 
Supraclavicularnerven  durchschneidet  man  den  Pectoraüs  major  in  der  Richtun 
des  Hautschnittes.     Jetzt    arbeitet  man    sich  durch    wechselndes  Fett  auf  di 
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Pa.4cia  coracoclavicularis  hin,  welche  geöffnet  werden  muss.  Der  innere  Rand 
d^s  Pectoralis  minor  verläuft  hier  schräg  von  oben  nach  unten  aussen;  den 
DSLch  oben  gelegenen  Rand  des  Muscul.  subclavius  vermeidet  man,  um  nicht 
unter  das  Schlüsselbein  zu  gerathen.  Ist  das  Fett  getrennt,  so  sieht  man 
ali^bald  kleinere  Gefässe  (Arteria  und  Vena  thoracica  prima),  und  findet,  ihnen 
folgend,  in  der  Schnittrichtung  das  Gelass-  und  Nervenpacket  unter  dem 
Schlüsselbein  hervortretend  nach  unten  aussen  verlaufend  —  die  Vene  am 
meisten  nach  innen,  neben  ihr  die  Arterie,  am  besten  durch  das  eigenthümlich 
derb  bandartige  Gefühl,  welches  man  hat,  wenn  sie  der  Finger  über  die  Rippe 
verschiebt,  kenntlich.  Der  Plexus  liegt  nach  aussen,  ein  derber  Nerv,  aus 
welchem  ülnaris  und  Medianus  hervorgeht,  meist  auf  dem  Gefäss.  Wegen  der 
Tiefe  der  Wunde  ist  die  Umlegung  des  Fadens  mit  der  Aneurysmennadel, 
welche  von  innen  nach  aussen  geschieht,  meist  schwierig. 

§  29.     Die  Axillararterie  liegt  bei  abducirtem  Arm  auf  dem  Schulter- 
blatthals und  dem  Gelenkkopf  innerhalb  der  Achselhöhle.    Hat  man  die  Fascie 
entfernt,    so  ist  die  Achselhöhle  in  der  Tiefe    gebildet  durch    den  Muse,  sub- 
scapularis,  die  Seitenwände  werden  begrenzt  durch  den  Pectoralis  major  nach 
^orii,    den  Latissimus    und  Teres    major  nach    hinten.     Der  Pectoralis  major 
Setzt  sich  direct  in  den  Rand  des  Biceps  nach  dem  Oberarm  hin  fort.    Zieht 
^an  in  Verlängerung  des    Sulcus  bicipitalis  eine    gerade  Linie  in  die  Achsel- 
*^ohle,  so  fällt  dieselbe  etwa  3 — 4  Linien  hinter  den  Pectoralisrand  und  trifft 
*^ier  genau  die  Arterie.     Der  Hautschnitt    wird  auch  in  der    gedachten  Weise 
^^  Verlängerung  des  Sulcus  bicipitalis  durch  die  Achsel  bei    abducirtem  Arm 
geführt,  die  Fascie  gespalten,  die  seitlichen  Muskeln  durch  Haken  auseinander- 
grtalten.     Man  findet  dicht  am  Rande  des  Muscul.  coracobrachialis,  also  der 
^orderen  Wand  der  Achselhöhle  am  nächsten,  zum  Theil  vom  Muscul.  coraco- 
Wachialis  bedeckt,  den  Nervus  cutaneus  externus.    Neben  ihm  nach  der  hinteren 
Seite  (dem  Latissimus  hin)    folgen    zunächst  der  Nervus  medianus,    dann  der 
Cutaneus  medius    (externus  anterior),    darauf  der  Ulnaris.     Ganz  nach   hinten 
an  der  Sehne  des  langen  Kopfs  vom  Triceps  der  Nervus  radialis.    Die  Arterie 
liegt  hinter  dem  Nervus  medianus,    die  Vene    oberflä<jhlicher  und   mehr 
nach  innen.     Die  Arterie  wird  mit  der  Aneurysmennadel  umgangen,  nachdem 
sie  unter  dem  Rand  des  Nerven  hervorgeholt  wurde. 

§  30.  Die    verschiedenartigsten  Verletzungen    sind    schon  im  Gebiet  des 

Plexus  brachialis    beobachtet    worden,    doch  haben  die    meisten  derselben, 

4ie  Verletzungen  einzelner  Stämme  durch  scharfe  Waffe  oder  durch  Projectil, 

nichts  Eigenartiges.     Seltener  sind  Lähmungen  in  Folge  von  Contusion,    oder 

Konvulsionen  und  Hyperästhesien    aus    der   gleichen    Ursache.     Die    Cervico- 

"'achialneuralgie    schliesst    sich    übrigens    doch  in    einer  Anzahl    von    Fällen 

^'chen  Contusionsverletzungen,  welche  die  axillaren  und  die  unteren  Brachial- 

^^*^'en  treffen,  direct  an.    Die  Krankheit,  welche  sich  durch  die  ausstrahlenden 

^Qd   die  localen  Druckschmerzen  kenntlich    macht,    weicht    der  Massage   oder 

.^^    Electricität.     In    anderen   Fällen    greift    man    zur    operativen   Behandlung 

'^^ch  Nervendehnung.     Einen  durch  das  therapeutische  Resultat  merkwürdigen, 

J^^    Nussbaum  in  München  beobachteten  und  geheilten  Fall  müssen  wir  hier 

.^"^^hnen.     Ein  Soldat    hatte  Kolbenschläge  in  den  Nacken  und  auf  den  Ell- 

,^&f?n  erhalten  und  bekam  als  Folge  davon  Erscheinungen  krampfhafter  Reizung 

."^ ^nnigfache  muskuläre  Contracturen)   und  Gefühlsbeeinträchtigung  im  Gebiet 

T?^^    Plexus    brachialis.     Nach    vielfachen    Heilversuchen    führte    Nussbaum 

^ilung  des  Kranken  dadurch  herbei,  dass  er  in  der  Ellenbeuge,  in  der  Achsel 

^^^  am  Hals  die  verschiedenen,  zum  Brachialplexus  gehörigen  Nervenstämme 
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biossiegte,  isolirte,  beweglich  machte  und  besonders  die  unteren  Cervicalnen 
gegen  ihren  Austritt  aus  dem  Vertrebralcanal  hin  dehnend  anzog.  (Vei 
Bd.  I.  pag.  504.) 

Bei  Neugebornen  wird  zuweilen  durch  Tractionen  an  dem  betreffenc 
Arm  von  Seiten  des  Geburtshelfers  eine  Lähmung  im  Gebiet  des  Plexus  h 
beigeführt.  (Volkmann,  chirurgische  Beiträge.  Siehe  übrigens  Fractui 
des  Humerus  §  14.)  Man  muss  diese  Form  der  Paralyse  um  so  mehr  kenn 
als  durch  sie  der  feste  Schluss  des  Kopfes  in  der  Pfanne  aufgehoben  w 
und  somit  durch  das  Heruntersinken  des  Armes  eine  Art  von  Subluxati' 
welche  nicht  als  das  Wesentliche  des  Processes  aufgefasst  werden  darf,  e 
stehen  kann.  Auch  bei  Paralytikern  entsteht  eine  eigentliümliche  Deformi 
der  Schulter  in  Folge  von  Herabsinken  des  Kopfes  bei  Paralyse- der  Schultz 
kapselspanner  (siehe  oben),  und  nicht  selten  entwickeln  sich  als  Folge  ( 
abnormen  Berührungspunkte  und  des  Aufgehobenseins  des  Contactes  zwisch 
Kopf  und  Pfanne  chronisch  entzündliche  Erscheinungen,  zuweilen  in  eil 
Form,  welche  der  deformirenden  Arthritis  sehr  ähnlich  sieht. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  dann  noch    mehrere  umschriebene  Paralysen 
der  Schulter,  welche  die  Function  des  Gelenkes  sehr  schädigen  und  die  rc 
kennen  muss,  damit  man  sie  nicht  mit  Erkrankung  des  Gelenkes,  Rheuma  c 
verwechsle. 

Der  Chirurg  hat  vor  allem  öfter  zu  thun  mit  der  theils  traumatisch 
theils  durch  Nichtgebrauch  nach  Entzündung  der  Schulter  und  nach  V^ 
letzungen,  welche  Ruhestellung  des  Schultergelenks  während  der  Heilung  v 
langen,  bedingten  Insufficienz  des  Muscul.  deltoideus.  Beschränkung 
der  Erhebung  des  Armes,  bei  mehr  weniger  vollkommenem  Schwund  ( 
Muskeln,  sind  die  äusseren  Symptome  dieses  Leidens.  Selbstverständlich 
die  Bedeutung  der  functionellen  Störung  sehr  verschieden.  Während  eine  wi) 
liehe  Paralyse  des  Muskels,  wie  sie  zuweilen  durch  Verletzung  des  Axill 
nerven  bei  Schulterluxation  oder  nach  Resection  herbeigeführt  wird,  meist  i 
heilbar  bleibt,  ist  der  Schwund,  welcher  durch  Nichtgebrauch  des  (jelenks  e 
tritt,  wenigstens  zum  Thcil  der  Heilung  fähig.  Bekanntlich  gebraucht  ( 
Kranke  mit  Fractura  humeri  sein  Schultergelenk  nach  Verlauf  weniger  Mon 
wieder  ganz  frei  und  nur  in  seltenen  Fällen  hat  man  Ursache,  mit  Inductioi 
oder  constantem  Strom,  besonders  mit  Massage  nachzuhelfen.  Die  gleicl 
Mittel  pflegen  aber  viel  weniger  zu  nützen  nach  Entzündungen  des  Schult 
gelenks,  besonders  nach  solchen  chronischer  Art,  und  selbst  nach  sonst  wo 
gelungenen  Schulterresectionen  pflegt  sich  der  Muskel  fast  nie  wieder  functiou 
voll  zu  erholen. 

§  31.  Wir  gcrathen  schon  stark  in  das  Gebiet  der  eigentlichen  Xervenpatholoj 
wenn  wir  noch  die  Lähmung  eines  Xer\en,  des  Nerv,  thoracic,  longus,  einer  kurzen  ! 
sprechung  unterziehen;  =allein  es  berechtigt  uns  hierzu  nicht  nur  die  relativ  häufige  E 
stehungsweise,  sondt^n  auch  die  Symptomatologie  des  Leidens,  welclie  solche  Kranke  ni 
selten  dem  Chirurgen  in  die  Hände  führt. 

Die    gedachte  Neurose,    welche    am  Kranken    die    Erscheinungen    der  Lähmung   c 
Muscul.  s errat,  anticus  major  herbeiführt,    kommt,    wie  gesagt,  nach  Traumen,  die  ( 
Nervi'u  in  der  Fossa  supraclavicularis,    meist  an  der  wohl   am  leichtesten  lädirbaren  iind 
Kntzündung    der  Schei<le    geneigten    Durchtrittsstelle    durch    den    Scalenus    treffen,    zur 
s«*heinung,  aber  auch  nach    ander^'citigen  bekannten  (Erkältung  etc.)    und    unbek«annten 
Sachen.      Zuweilen  tritt  die  Lähmung  nur  als  (ün  Glied  in  der  Kette  der  Erscheinungen 
progressiven    Muskelatniphie    auf.    selten    ist    si(^ .  central    bedingt,    wälirend    Uebermüdur 
lähmung  jenes  Muskels  oft  eintritt.     Zuweilen  wird  sie  als  doppelseitige  Lähmung  bcobaeh 
Nicht   immer   ist    sie   auf   den    Serratus   beschränkt,    am   häufigsten    combinirt   sie   sich 
Pan-se  der  unteren  Portion  des  Cucullaris.     Audi  der  Latissinuis  dorsi  un<l  die  Rhombo 
wurden  zuweilen  parctisch  gefunden.    Trotzdem  ist  die  Lähmung  fast  stets  eine  periphc 
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n  o  uropathische  (Nieincyer,  Wiesner  u.  A.)»  wofür  sowohl  die  Entstehungsursache  (Stoss 
aiLf"  die  Schulter,  Entstehung  der  Lähmung  nach  Arbeiten,  welche  rasches  kräftiges  Erheben 
des  Armes  über  die  Schulterhöhe  und  dadurch  Zerrung  an  den  Theilen  in  der  Fossa 
siip^xaclaWcularis  herbeiführen  etc.),  als  auch  das  Verhalten  des  Muskels  gegen  Electricität 
un<i  der  rasche  Schwund  desselben  sprechen.  In  Beziehung  auf  die  electrische  Prüfung  ist 
bt-^i  der  Serratuslähmung  gerade  öfters  der  eigcnthümliche,  für  periphere  Lähmung  sprechende 
Befund  constatirt  worden,  dass  nämlich  der  Nerv  selbst  für  beide  Arten  der  Electricität 
gleich  unempfänglich  ist,  während  der  Muskel  nicht  für  Inductionsstrom,  wohl  aber  für 
ga  1  vanischen  Strom  und  zwar  hier  gesteigert  erregbar  erscheint. 

Die  Krankheit  leitet  sich  zuweilen  durch  neuralgische  Schmerzen  ähnlich  der  Cer\ico- 
braohialneuralgie  ein,  noch  öfters  tritt  sie  ohne  Vorboten  auf  und  bietet  lediglich  die 
Syniijtorae  der  Muskellähmung, 

Der  Serratus  hat  folgende  Functionen: 

1)  dient  er  bei  der  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  zum  Feststellen  der 
Soapula,  und  wirkt  gleichzeitig  als  Antagonist  des  Cucullaris   und  der  Rhomboidei; 

2)  nach  Erhebung  des  Arms  bis  zur  Horizontalen  dreht  er  die  Scapula  so,  daiss  er  eine 
Erlicl)ung  bis  zur  Verticalen  möglich  macht; 

3)  bei  der  Bewegung  des  Anns  nach  vorn  hält  er,  während  der  Pectoralis  den 
i^usseren  Winkel  des  Schulterblatts  nach  vom  zieht,  das  letztere  an  den  Thorax  angedrückt 
und    zieht  es  nach  aussen   (Busch). 

L«!t  die  Lähmung  rein,    so    lässt    sich    das  Symptomenbild    aus    diesen  Functionen    des 
Muskels  leicht  erklären.      Das  nächste  und  für  den  Leidenden    unangenehmste  Symptom  ha- 
^teht   darin,    dass   er   den  Arm   nicht   einmal   bis   zur   Horizontalen    (Deltoideuswirkung)    ab- 
^^uciren  kann.      Sobald  er  abducirt,  bleibt  der  hintere  Rand  des  Schulterblattes  der  Wirbel- 
^ule  parallel  und  rückt  ihr  näher,  bei  doppelter  Lähmung  so  weit,  dass  die  beiden  Ränder 
^^  der  Mitte  zusammenstossen  können.     Dabei  erhebt  sich  zwischen  Schulterblattrand 
'^^d  Proe.  spinosus  ein  starker  Muskelwulst.      Die  Erscheinungen    kommen    zu  Stande,    weil 
^**r  Serratus  als  Feststeller  des  Schulterblatts  bei  der  Erhebung    fehlt,    und    folglich    das- 
^Ibe  nur  im  Sinne  der    übrigen    dazu    mitwirkenden  Muskeln    (Cucullaris    und  Rhomboidei) 
"*iwegt  wird.       Hebt  man    nach    dieser  Horizontalbewegung    das   Schulterblatt   mit   seinem 
^teren  Winkel  im  Bogen  nach  aus-  und  aufwärts,    so    gelingt    die  Erhebung    des  Arms  bis 
^  Verticalen.     Bewegt  der  Kranke  den  horizontal  abducirten  Arm  nach  vom,  so  weicht  das 
^hulterblatt  mit  seinem  hinteren  Rand  weit  vom  Thorax  ab,    so    dass  es  die  Stellung  eines 
Rogels  gegen  den  Rumpf  annimmt  (Duchenne).     Eii\  solches  leichtes  Abstehen  derRJinder 
findet  nun  zuweilen  auch  bei  einfach  hängender  Ruhestellung  statt.      Anstatt  der  verticalen 
Uge  der  Scapula    macht    das  Schulterblatt    der    gelähmten  Seite    eine  Drehung    um    seine 
Langsachse,    so  dass  es  eine  schiefe  Haltung  mit    von  oben  aussen  nach  unten  innen  schräg 
Terlaufendem  Rand  annimmt   und  besonders    am    unteren  Winkel    etwas    flügelartig    absteht 
(Berge r).      Gleichzeitige  Lähmungen  des  Latissimus  und  des  Cucullaris    modificiren    selbst- 
terständlich  das  Bild.     Im  ersteren  Falle  ist  die  Bewegung  des  Annes  nach  auf-,  rück-  und 
abwärts  geschädigt.      Lähmung  der  oberen  Portionen  des  Cucullaris    verringert   die  Möglich- 
keit  der  Erhebung    der  Schulter,    während    die    der    mittleren    und    unteren  Portionen    die 
Eleration    der  Scapula    und    die    Annäherung    derselben    an    die   Wirbelsäule    nur    in    be- 
schranktem Maasse  zu  Stande  kommen  lässt.      Bei  langer  Dauer  tritt    öfter    eine  Contractur 
^r  im  Serratus  antagonistisch  wirkenden  Muskeln  ein. 

Die  Diagnose  ist  meist  gegenüber  dem  Muskel-  und  Gelenkrheumatismus,  der  Con- 
^n  und  der  (wahrscheinlich  überhaupt  nicht  primär  vorkommenden)  Contractur  der  An- 
^nisten  zu  erwägen. 

,ur  M  Frische  Formen  sind  ])esonders  elektrischer  Behandlung  zugänglich.     Wenn  freilich  der 

1  vW      '•'skel  auf  beide  Arten  der  Electricität  nicht  mehr  reagirt,  so  ist  die  Prognose  meist  ungünstig. 
V;  J  Bei  erhaltener  elektromiisculärer  Contractilität    wendet    man  Faradisation   so    an,    dass 

^^  Pol  auf  den  Nerven  (Fossa  supradavicularis),  der  andere  auf  den  Äluskel  in  der  Nähe 
^^i'T  vonleren  In.sertion  (zwischen  Pect.  maj.  und  Latissiin.)  aufgesetzt  wird.  Ist  die  Re- 
^^On  für  diesen  Strom  erloschen,  so  wird  der  galvanische  Strom  in  derselben  Art  an- 
^^^andt  (Berger).  Ob  es  möglich  ist,  in  unheilbaren  Fällen  durch  eine  Bandage,  welche 
.-^'^  Unteren  Winkel  des  Schulterblatts  stützt  (Pelottendruck),  die  pathologische  Stellung  der 
^..'^P^'ben  zu  verhindern  und  die  Möglichkeit  der  Abduction  des  Arms  zu  steigem  (Heck er), 
^'^^  noch  dahin. 

B.    Entzündliche  Processe  und  deren  Folgezustände. 

1»^        §  32.     Das  Schlüsselbein  erkrankt,  wenn  auch  nicht  sehr  häutig,  an  acuter  eitriger 

Ja      ^stis  und  Osteomyelitis,  deren  Folgen  sich  bald  als  umschriebene,  bald  als  ausgebreitete, 

^Ohl  als  totale  Necrose  geltend  machen.     Die  Regeneration  nach  ausgebreiteten  Neerosen 
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i.         ii     M  1:1   \^'l!k^Miiitriir  ZU  v-iii.    aber   auch  sHltst  dann.    Tt-nn    na<*h  fruhzeitiiz^'r  Kdi- 
......     1,  I  N^'iioM'.  /.u  W'Irhrr  man  durch  crhcMi*-he  EiT«.T>enkunir  gezwungen  Wfrd<*n  kann, 

.    \  ..iiiuuii.n  ili'N  hii»'vh.ij>  auf^choh<'n  wird,    i^t  der  Schaden  für  dk-  Funrtionsiürhtigkrit 

\,.ii  Jiu  Ividen  iul«nk«.'n  di.-.s  .Si.'hlü>sel]icins  ist  die  Bni>tbeinverbindung  am  häufest^ 
iiii.uiki  v'hn»iiiM-!H'  tubcrrulMM*  Entzündung,  nidit  Neltcn  mit  ostaler  Erkrankung  der  Ge 
.  iikiinl«!»  k^iiiiiiil  iM'.stindiTS  b«'i  au<-h  anderweitig  tubffrruU-M'n  Personen  vor.  Die  Perforati« 
1  .  l.iii  i?»  limhi  meist  auf  drr  vord«^ren  Fläche  dc>  «irlrnks  stall,  zuweilen  bnwt  sich 
t.irii  iln  Kiirniiig  mit  drm  .Si-Tualkopf  dc>  Koj.fijickcrs  nach  dem  Hals  hin  aus,  während 
,,iii  ^ilir  .-^i'ltt'u  rinc  JVrfyration  na«-h  innen  L-rfoIgt.  Wenn  sieh  die  Krankheit  mit  aoj- 
L .  ili  luiii'f  Kiipchcncrkrankung  CMmpli«'irt.  >o  hat  man  schon  öfters  eine  Re>cction  des  lielenb 
\.ii-i  iiMiiimen.  Mi-ist  reiclii  wohl  di«-  Au?jh"'ffelung  d«>*elb«  n  nach  breiter  Eröffnung  für  die 
lli  iliiii^'  aus.  Will  man  dl«-  Hrv.*ti..n  nia-'ljt-n.  >«..  führt  man  ••in«n  Längsschnitt  auf  die 
\i«ulnlläche  des  stcmalen  Endes  und  verlängi-n  den>elben  nur  um  etwas  nach  dem  Brest' 
li,  III  hin.  Dann  h'.'»st  man  da>  Periu>t  <amnit  den  sieh  iiis-Tirenden  Muskeln  mit  dem  nch 
.eli.iii  am  Km»chcn  haltenden  Me»«'r  und  auf  di-r  Rüekfläi-lie  mii  dem  Elevatvrium  los,  sa(t 
ili  11  am  .stcmalen  End»-  mit  «-ini-r  Zahn-  *.'*h'r  Kn«'eii«'ii/.aiJi:-  lixirten  Kn«.»chrn  mit  Stich-  odff 
l\i  itehsägc  rcsj>.  <iigli*>elj.T  Drath<:ig«"  b'-i  g'-li-V-ri^'t-r  Achiuiii:  \'»t  «l'-n  hinter  dem  Schlüssel- 
Im  in  m'lc^rencn  (iefi>sen  dur-'h  und  l;«bi  il'd>  zu  •  utf-rL'nde  .'^tüi-k  von  der  Sägestclh*  ai» 
rm|nn\  indem  man  di«-  i:"«-h  aRhän^''iid«n  l':ir:i»!i  «i'-s  I'.-riosTts  und  der  Kapsel  all- 
iniiii>;  livM.  Darauf  reviilin  uri«l  niu  ii:t  irian  d-ii  '»t-rnabn  Ti.«  il  des  (ielenks  mit  Meissfl 
iiihI  l.r.tVel, 

Nicht  ganz  ^'h'-n  k-'Hün-r»  au«h  «iummata  auf  »b-r  «"iavi-'ula  und  an  iJin^m  stemalffl 
Kmlc  vmf  unil  zuweileii  fntwi'-kelii  >i''h  >"1i-1j'-.  zumal  b»i  Kindern,  zu  erheblichen,  ein* 
miiliirne  N.ubihbj:;^'  vorTii'j^rli.riden  <J'<«-l.MiJl'»t'ii.  Si-  weieh'-n  m^ist  entsprechender  anti- 
>\  |itiiliti>.-l;er  H'i.ahdluiiL'. 

An  d'-m  ^t'-rnal-:.  Knd«-  •!•■>  S«-l.l  ü>n,.  ib.in>  b-obachiet  nian  zuweilen  eAeb- 
IhIp-  Kr-lilatTTit:  d-r  «i«!- r;k^•'r^•::i•iul.i:    lii>  /.u    m-hr   -..i-r  wi-nigi-r    volI>tändiger  Luxation. 

/.Ulli  T!.«  il  i>*  dl-  -eil.'    r.i  !'■  Ij-    v-n  mi/ündiieLHi;  l'r sv-n    im  <i«'!enk    cnlcr    am  Kn<.»chei 

.  Mi~:  ifii'i;.  'in  kl-iii-r  Ti.-il  -^Twi-k"  It  >ieh  allmälii:  na.;h  Verletzungen,  und  in  wiedrf 
ii..ii.ij  lill'-ii  ka.Mi  mari  i  :.  :.:i-*h  «l"!!  «der  na-!;  ■•l-n  und  v..m  au>gewichenen  Knochtt 
i- 1- h:  \*;'d'T  :i!i  >'-in"-  i.vr::.al-:  Sv.ll'-  /urü'k-iiiiiil-n.  "hn--  da>s  man  einen  bestimmttt 
«iiun-l  für  '\.r>'-  S-Klalf!.' i*  'i--  «i-l-i.k-  ar./.i::i.! 'ii  wü>*te.  Es  nu-tren  hier  enngenitalo  W  ] 
.•!.■■  f'-iML'-ii  si.fiiiri.i.ü.  w.I.!..'  ir.aii  ih  •  iii/el::-:!  Fiill-n  sch-.a  babi  nach  der  Geburt  nacfc-  I 
;..  wü—ii  hat.     Di'-  V"r>'-l.''i'ni;u'  di«  t;.-ler:k>  l-ei  .'^celi'.'>e  hal-n  wir  «:ib»-n  «Twähnt,  | 

\m  ^i-lnili-rblat  t  i-:  p.  ri'..^:/.!^  iii.ii  vu:i::s  >.  I:-!:.  No.h  am  häutigsten  crkraait 
.1. 1  tii  leiikih'il  b.-i  Krkra:/K'.i!-i:  »b-  S.l.-.ili.ri:.  h  iik>.  Dana-'h  k'-mmen  >ie^  auch  an  df 
."^I.iii.i  -.i-ajiniae,  am  Pr-'i*.  ■■■■ra--'.  ■■!•  üs.  >•■!:.  :;.r  ai:.  K-'-rp-r  lier  S'.-apuIa  v-t.  Ein  pcriostitisch«  \ 
\l..,-.-^N  |..!i;i  in  au-i;'-««|»rt  cii'-n-T  W-is.-  .1.;.  .■*c!/,:li-rMa"!:mskeln.  he)»t  sie  von  ihrer  l'nt«- 
1.»^.-  niip.-r.  >■■  «iasN  di'N'i'-n  g- ^il.v«!!'-::  •  r^c!i' i:.-!i.  i:::d  komnii  am  Rande  derselben  HB 
1'.  ii.'iaiii'ii.  Si-lt'-u  pTl-L'»  rt  «iii-  N«  .i«.-- 1:  -.i.r  au-:»—i'Li:*.  /.ii  >ein.  Auch  Tuben-ulose  dei 
KiK-clienN  l■Ilt^^h•kl•!!  ^i'-!i  in  •i-rs.-lli,'!  «i--i:.-:,.i  ui.d  •!:■■  *.'--!ii:e>t:"n^ab>cesse  folgen  d« 
|liiilii:.weh>bal:i.eu  -itT  Ma-k«  l:i.      In  br  ••.  i:  F-il!- n    l">i- !.*.    die  Ib  haii«llung  im  Aufsuchen 

•  l.  s    Si-.|Ue>l.T.    d'T    tul'e!e'.l].>in    H-  nl»'    UL-i    illL    !»•  >'i:ii:'.Il    •liT'^'-lbfll. 

jj  ;>;>.  In  diT  riniri'buni:  dos  SihulioriroltMikos  tindot  sich  eine  Anzahl 
\nn  Si'blcinibrutflii,  iKtcii  KrkrankuiiL'  oiii  bostiiuniios  Syniptoinenbild  hervor- 
11111.  So  mai'hi  /uniuhsi  dlo  ont/iiiuUirhi'  Krkrajikiin;:  der  Diirsa  aoroniialis, 
cuu->  MiboiitaiitMi  SrlibMiiibouirls,  wi'b'hn*  si«'h  zumal  hei  den  lusttragenden 
\rb('iirrn  orhobliih  aiisl»ildei,  t'iiio  (iesrhwiil>t  auf  dem  Acroinion.  Handelt 
t'N  si.'b  nur  um  eiiHMi  rlirv»nisilton  Hydrops,  s-^  werden  seilen  erhebliche  Er- 
s«lh'iniin^«'n  au  dri  bi>  /u  .\|d"rl;;iMNsi»  hi'ranwa-h>end«'n  (ii'sehwukl  geklagt. 
h.i::i'::cii  MMuiai.'  .miI»  in  ilh'>rin  i  hn«iii>ih  byln'j'isrhin  S^lili'ind)euiel  ein  acuter 
ll\»lii»|»N,  r\\\r  a»"uit'  \  crfih'iuiii:  /u  i*ni\vi-keln,  woblie  nur  dur^'h  bnMle  Spal- 
luni'  und  hiMiniiuni'  mit  bdi'cudrtn  auiisepti^^dM-m  (.'«.'nipressivverband  zur  Hei- 
bin;-    i'ebra.lil    weiden    Iv.iun. 

iMr  rib«'bliili>irii  S\m|Mi»uit'  itiü  di''  ürktankuui:  de>  subdeltoidcalen 
>'Melm!'euiels  hrr\i»r  I b'i  llyh«»}"»  dr'NN,I!<Mi  niarhl  einr  rundliche  Ge- 
-liwiiUi  tb'f  S,  buller,  welehr  unu*r  dem  Ibl'.ideUN.  /\vi>'liiMi  diesem  und  der 
*«'l'iilvka|'Nel.  Iie:".i   uiiil  wel,be  »uiiet   l  Mis[,ii;d«-M.  nili  dt'in  liidenk  zu  conimu- 
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:  'reti  vermag.  Handelt  es  sich  übrigens  um  einen  wirklichen  Gelenkerguss 
ii*ler  um  einen  solchen  coraplicirt  mit  Bursitis,  so  fehlt  auch  nicht  eine  fluc- 
luirende  Geschwulst  der  Kajisel, 

Eine  acute  Phlegmone  im  Gebiet  des  subdeltnidealen  Schleirabeuteis  mit 
s«hr  heftigem  Schmerz  kommt  zuweilen  bei  Artbritikern  vor,  und  es  muss 
als  sehr  wahrscheinlich  angesehen  werden,  dass  die  Harnsäure  die  Symptome 
ton  Phlegmone  hervorruft. 

Eine  solche  Bursitis  wird  durch  Panction  mit  nachfolgender  Injection  von  Car- 
tokäure  oder  Jodtinctur  behandelt,  die  der  Arthritiker  schwindet  meist  spontan. 
L'ehrigens  sei  man  doch  mit  der  Annahme  einer  chronischen  Börsitis  des 
^tthileltoidealen  Schleimbeutels    vorsichtig.     Die    grosse  Mehrzahl  aller  solcher 
Ceschwülste    coramunieirt    mit    dem  Gelenk    und    der  Aus^^angspunkt  ist  das 
•»Hi»nk,     Eine    ganze   Anzahl    von  Flüssigkeitsansammlungenj    zum  Tlieil    mit 
pern  in  der  Bursa  subdcltoidea,  welche  ich  beobachtete,  entpuppte  sich 
-^rlich  als  Gelenktuberculose. 
Uäufiger  kommt  als  Folge  einer  Schussverletzung  eine  chronische  Entzün- 
dung des  gedachten  Schleimbentels  vor, 

Die  dauenide  Rubigsteilung  der  Schulter  in  adducirter  L^ige^    weiche  bei 

rossen   Anzahl    der    die    obere  Extremität    betrelTenden  Knochen-    und 

-Verletzungen    während    der  iJeilung    nöthig    ist,    führt    in  der  Regel  zu 

vorübergehenden  Fanctionsstömngen  im  Gebiet  des  Schultergelenks.    Wir  haben 

^hon  oben  die  Atrophie  des  Deltamuskels  als  eine  IVsache  dieser  Störungen 

k^BDcn    gelernt.     Leichte  Gelenkveranderungen    mügen    wohl    stets    auch    bei 

feer   sich    bald    reparirenden  Störung    vorhanden    sein.     Aber    in    einzelnen 

'Allen,    besonders    oft    bei    äJteren  Personen,    verharrt    das  Schultergelenk   in 

sturer  Adductionsstellung,    während   jeder  Bewegungsversuch  ausserordentlich 

scliroerzhaft    ist.     Die  Atrophie    der  Schultennuskeln  nimmt  dabei  auch  nach 

ift  Heilung    des    peripheren  Leidens    der  Extremität   und  der  Entfernung  der 

VitüUa  nicht  ab,  sondern  eher  noch  zu.    In  der  Chloroformnarcose  wird  zwar 

ier  Arm  mobiler  gefunden,  allein  es  sind  doch  offenbar  nicht  nur  die  starren 

Hoskeln,    welche    die  Bewegung   hemmen,    die  Kapsel    hat  sich  ebenfalls  der 

ftnbestellung  accomraodirt,    sie  hat  sich  verkürzt,    es  sind  Randsynechien  und 

fmnnöse  Auflagerung    auf    die  Knorpelränder    zu  Stande    gekommen,    und  vor 

tn    sind    leichte  Veränderungen    am  Knorpel  der  nichtbenutzten  Theile  der 

;  Irnkoberfläche    der  Bew^egong    binderlich.     Sie    bedingen    auch    das  häufige 

rrpitiren  bei  dieser  Form  von  entzündlicher  Steifheit  des  Gelenks. 

Die    gleichen  Folgen    können    selbstverständlich  eintreten  nach  Traumen, 

iticho    die    Schulter    selbst    treffen,     nicht    nur    Fracturen,     sondern    auch 

fjbfacher  Contusionen  und  Distorsionen.     Zuweilen  entwickeln   sich  aber  nach 

v>Irhen   V^erletzungen,    wahrscheinlich    im    Gefolge    von    Blutergnss,    entziind- 

hrhe  Vorgänge  auch  in  den  paraarticulären  Theilen,  im  Gebiete  der  das 

»'        '     umgebenden  Schleimbeutel.     Duplay    hat    meines  Wissens    zuerst 

uj    von  Cntersucbung    am  Lebenden    und    einem    zufällig  gewonnenen 

efund  darauf  aufmerksam  gemacht,    dass  sich  in  solchen  Fällen  nach 

ichen  Processen    in    dem  unterhalb  des  Acromion  und  des  Deltoideus 

fi  Schleim beutel  mannigfache  Synechieen  ausbilden  können,   w^elche 

•'    des  Ilumeruskopfes,    besonders    die  Erbebung,    beschränken. 

•  1  ille,  bei  welchen  Duplay  das  Symptom  von  Eingeschlafen- 

*-''in    und   Formication    in  Arm    und  Hand  erwähnL    hierher  gehören,    das 

^  ^-  'U  doch  dahingestellt,  denn  wie  an  anderen  Gelenken,  so  kommt  auch  am 

jltergelenk    eine  Neurose    nach    denselben  Ursachen  vor,    welche  wir  als 

K*»lf»  tf««kiO«  Cbimrfi«.    7.  Aufl,    BAtiil  III.  |;) 
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für  die  eben  besprochene  entzündliche  Affcction  wirksam  bezeichnet  haben. 
Hier  treten  die  Schmerzempfinduiigeii,  welche  sich  über  das  Gebiet  des  Ge- 
lenks hinaus  ausdehnen  und  häutig  auch  spontan  und  an  falls  weise  auf- 
tretcRj  entschieden  in  den  Vorderf^rond  des  klinischen  Bildes.  Gegenültpr  dem 
umstand,  dass  bei  entüündliclien  Processen  meist  die  Gegend  des  Suicus  inter- 
lubercularis  und  die  nur  von  Kapsel,  nicht  von  Muskeln  bedeckte  Stelle  dts 
Kopfes  in  der  Achselhöhle  schmerzhaft  erscheint,  ist  hier  wesentlich  die  Ge- 
gend des  Plexus  brachiälis  in  der  Mohrenheinr sehen  Grube  druckeuiplin*ilid« 
(Esmareh;,  Zuweilen  ruft  schon  die  Berühning  der  Haut  einen  Sehinerzafi- 
fall  hervor,  und  das  Ablenken  der  Aufmerksamkeit  des  Patienten  von  seinem 
Gelenk  lasst  die  Erscheinungen  zurücktreten.  Gleichzeitige  sonstige  Xenri^ß- 
symptome,  Hysterie,  Hypochondrie,  Mierräne  und  dergleichen  helfen  xur 
Diagnose. 

Bei  der  Pjchandlong  aller  dieser  Störungen  hat  man  zunächst  danntf 
zu  sehen,  dass  wieder  Bewegungen  der  Schulter  vorgenommen  werden« 
Hand(dt  es  sich  um  wirkliche  vorausgegangene  Verletzung,  um  Fraciureo 
öder  auch  um  Contusionen,  welche  Blutergüsse  im  Gelenk  hervorgerufen  haben 
bei  jugendlichen  und  auch  bei  nicht  geschwächten  älteren  Personen,  so  empfiehlt 
es  sich  wohl  stets  die  Cur  mit  mehr  weniger  gewaltsamem  Krheben  des  Arros 
in  der  Abduclionsricbtung  zu  beginnen.  Bei  jugendlichen  Personen  pflege  icli 
in  der  Regel  in  Chloroformnarcose  durch  die  erhebende  Abductionsbeweiitin? 
♦Synechien  und  Vorkürzungen  der  Kapsel  gründlich  zu  trennen.  Bei  ;j1  " 
Personen,  bei  welchen  man  eine  Malacie  des  Knochens  mit  Neigung  zu  i 
erwartet^  erhebe  ich  den  Arm  in  verschiedenen  Sitzungen  allmalig  zur  mi' 
malen  Höhe  und  hisse  zwischendurch  activ  und  passiv  bewogen  und  massireD« 
Ist  die  Beweglichkeit  hergestellt,  so  müssen  Bewegungen  activ  und  passiv  de» 
üniständen  angemessen  fortgesetzt  werden,  Zuweilen  besorgt  dann  die 
von  Bewegungen  ein  Gewicht,  welches,  an  einem  Strick  befestigt,  üb< 
an  der  Zimmerdecke  eingeschhigcne  Rolle  verläuft.  Das  freie  Kndc 
Strickes  wird  mit  der  Hand  der  kranken  Extremität  gefasst  und  der  Pati 
lässt  so  den  Arm  durch  das  Gewicht  allaiälig  emporziehen.  Kneten  (Massi 
der  Muskeln  und  des  kranken  (Tclenks  sind  jetzt  ebenfalls  von  grossem  Vo? 
tlieil.  Es  sind  dies  solche  Fällen  bei  welchen  die  moderne  medicomcchaniscbe 
Behandlung  nützlich  ist. 

Das  Bestreichen  der  kranken  Schulter  mit  Tinct.  jml.  kann  für  die  wirk- 
lich entzündlictum  Erkrankungen  versucht  werden.  Ihnen  thun  auch  nicht 
selten  warme  Bäder  gute  Dienste,  währeiul  bei  eigentlicher  Neurose  kaltf» 
Lokaldouche  des  Gelenks  mit  energist-her,  darauf  folgender  Abreibung  zu  ver- 
ordnen istt  Auch  die  Electricität,  sowohl  Inductionselectricität  als  eonstanler 
Strom,  ist  bei  allen  diesen  Formen,  zumal  aber  bei  der  Neurose  zu  empfehlen. 
Die  an  Gclenkncurose  leidenden  Kranken  müssen  vor  allem  eine  ausgiebis^e 
Activ-  und  Passivbewegung  üben.  Daneben  Behandlung  etwaiger  Anaemie, 
der  Hysterie  u.  s.  w. 

§  34.  Acut  exsudative  Entzündungen  kommen  im  Schultergelenk  selten 
vor.  Die  Synovitis  acuta  serosa,  welche  sowohl  im  Verlauf  eines  acatüti 
Getenkrheumatismu.s,  als  auch  zuweilen  monoarticulär  iiufiritt,  wird  noch  häfi* 
flgcr  brohachtet,  als  a»^ut  eitrige  Entzündungen  des  Gelenks. 

Tebrigens  entwiekelt  sich  doch  auch  im  Sclndtert:eleuk  zuweilen  colossalcr 
Hydrops,  Die  Schulter  rundet  sich  dann  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der 
Bursilis  delloidea,  und  nur  die  Fluctuation  in  der  Achselhöhle,  verbunden  mit 
erheblicheren  functionellen  Störungen,  hisst  die  eine  Krank heit  von  der  anderen 
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unterscheiden.  Ich  habe  freilich  solche  chronische  Hydropsieen  des  Schulter- 
golcnks  bis  jetzt  nur  bei  Arthritis  deformans  und  zumal  bei  Tuberculose  ge- 
sehien.  In  letzteren)  Fall  handelte  es  sich  um  Hydrops  fibrinosus  mit  zahl- 
reichen Reiskörpern. 

Als  Effect  der  Verletzungen  des  Schul  tergelenks  bilden  sich  zuweilen  höchst  schnierz- 
ha^rt  c  pannöse  SynoWtiden  aus,  welche  zu  mehr  weniger  erheblicher  Beschränkung  der  Be- 
¥t3^1ichkeit  des  Arms  führen.  Bald  schliesscn  sie  sich  an  wirkliche  Knochenverletzung  mit 
GeXenkverletzung,  z.  B.  mit  Luxation  der  Bicepssehne  an,  bald  sind  sie  die  einfache  Folge 
oirxciT  mit  Bluterguss  im  Gelenk  verbundenen  Contusion.  Meist  sind  es  aber  doch  ältere, 
ga-x^z  besonders  zu  arthritischer  Contractur  disponirte  Menschen  (sit  venia  verbo!),  welche 
voEk  derartigen  Störungen  befallen  werden,  deren  wir  schon  im  vorigen  Paragraphen  ge- 
<iaol:iten. 

Acute  Eiterung  sieht  man  nur  häufig  im  Krieg  als  Folge  von  Verletzung 
d&s   Schultergelenks    durch  Schusswaffen.     Die  Verletzungen,    welche  durch 
Kl^ingewehrprojcctil    herbeigeführt    werden,    sind    von   verschiedener  Art    und 
Bedeutung.    Das  Projectil  hat  zuweilen  nur  die  Kapsel  gestreift  und  entweder 
g^'t*    keine    oder    nur   unerhebliche  Contusionsverletzung,    resp.  eine  Rinne  am 
"^l^nkkopf   bewirkt.     In    anderen  Fällen    ist    der  Gelenkkopf   mehr   weniger 
^ft^eblich  zertrümmert,    die  Kugel  ist  durch  denselben  hindurchgegangen,   oder 
si^      drang  auch  noch  in  die  Cavitas  glenoidalis  ein  und  verursachte  vielleicht 
^^itere   Zertrümmerungen    des  Schulterblatts,    der  Rippen,    penetrirte    in    die 
*^^*Usthöhle  oder  blieb  in  der  Fossa  subscapularis  stecken.     Nicht  selten  auch 
^^tid  die  Verletzung  so  statt,  dass  zunächst  Schulterblatt  resp.  Cavitas  glenoi- 
^*^Iis    getroffen    wurde.     Die  Kugel  trat  durch  den  Gelenkkopf  hindurch  nach 
aussen,    oder  sie  blieb  im  Gelenk,    im  Gelenkkopf,    resp.  in  den  umgebenden 
Muskeln    sitzen.     Schüsse,    welche  den  Schaft  des  Humerus  im  oberen  Dritt- 
theil  unter  der  Epiphyse  treffen,  pflegen  öfter  nicht  zu  Gelenkfractur  zu  führen. 
Die  Epiphysengegend  bietet  eine  gewisse  Immunität  gegen  das  Penetriren  der 
Schussfractur    in    das  Gelenk,    aber    durchaus    keine    so    absolute,    wie    dies 
seinerzeit  von  Stromeyer  gelehrt  wurde.     Ich  habe  selbst  mehrere  Fälle  ge- 
sehen   und    einen    resecirt,    bei    welchem  eine  Schussfractur  im  oberen  Dritt- 
theil    des  Schaftes    directe  Gelenkverletzung    herbeigeführt    hatte.     Weit    sel- 
tener führt  eine  Stichverletzung  im  Frieden  zu  einer  eitrigen  Entzündung  des 
Gelenks. 

Die  Gelenkfracturcn  des  Friedens  führen  zuweilen  dadurch  zu  Vereiterung 
des  Gelenks,  dass  eins  der  nahe  dem  Gelenk  gelegenen  Fragmente  die  Weich- 
theile  durchdringt  und  auf  diesem  Wege  die  Eiterung  Zutritt  zum  Gelenk 
findet.  Bei  frühzeitigem  antiseptischen  Verband  wird  jedoch  dieser  Zufall 
sicher  vermieden. 

Die  acute  Osteomyelitis  macht  zuweilen  eine  eitrige  Gelenkentzün- 
dung in  der  Schulter  nach  Lösung  der  Epiphyse.  Zuweilen  auch  entwickeln 
sich  acut  kleine  Herdprocesse  unter  dem  Knorpel  oder  am  Rande  der  Synovial- 
insertion, welche  in  das  Gelenk  durchbrechend  eine  eiterige  Synovitis  hervor- 
rufen. Viel  häuflger  pflegt  jedoch  die  Krankheit  mit  ihren  Endausgängen, 
der  Necrose,  ohne  diese  missliche  Gomplication  zu  verlaufen.  Man  holt  zu- 
weilen Sequester  des  Schaftes,  welche  breit  bis  zur  Epiphyse  hin  sich  er- 
strecken und  daneben  ist  wohl  auch  noch  ein  Theil  des  Kopfes  im  Innern 
necrotisch  geworden,  ohne  dass  das  Gelenk  andere  Zeichen,  als  die  der  serösen 
Synovitis,  der  Erschlaffung,  der  Bcwegungshemniung  durch  umschriebene  oder 
ausgedehnte  Synechie  und  Ankylose  darböte.  Bei  diesen  Processen,  welche 
an  die  Epiphyse  heranreichen,  ist  die  Gefahr  vorhanden,  dass  in  Folge  von 
Zerstörung  der  Epiphysengrenze  der  Humerus  erheblich  im  Wachsthum  zurück- 
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bleibt.  Vogt  hat  auf  diese  Gefahr,  welche  durch  die  Thatsache  zu  erklären 
ist,  dass  das  physiologische  Wachsthum  wesentlich  von  der  oberen  epiphysären 
Zone  aus  vermittelt  wird,  aufmerksam  gemacht. 

In  Gleichem    vermag  die  hereditäre  Knochensyphilis,    welche  eine  Osteo 

chondritis  an  der  Ossificationsgrenze  der  Röhrenknochen  (Wegner)  herbeiführt  ^^ 
eine  Abtrennung  der  Epi  von  der  Diaphyse  zu  veranlassen. 

•  Bei  einer  Anzahl  dieser  Processe  ist  es  in  der  That  ohne  Eröffnung  de^ 
Gelenks  schwer  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  ob  der  eitrige  Process  extra-  odc^r 
intraatticulär  verläuft,  indem  selbst  die  Sondenuntersuchnngen  bei  der  geringexi 
Differenz  der  Entfernungen  nichts  Bestimmtes  erweisen. 

Auch  die  chronischen  Formen  der  Gelenkentzündung  sieht  man  gerside 
nicht  sehr  häufig  an  der  Schulter. 

Die  Tuberculose    am  Schultergelenk    (fungöse  Entzündung)    koni^tat 
unter  allen  den  verschiedenen  Formen  im  Verhältniss  zu  der  Grösse  des  CI3^ 
lenks  doch  recht  selten  vor.     In  der  Göttinger  Klinik  sind  während  der  Z  -^^^ 
in    welcher    etwa    900    tuberculose    Kniegelenke    beobachtet   wurden,    nur        ^ 
Schultertuberculosen    zur   Behandlung    gekommen    (W.  König).      Genaa  ®® 

Hälfte  dieser  Fälle  kommt  auf  die  Zeit,  vom  14 — 30.  Lebensjahre  und  zi^^^^ 
fällt  die  grösste  Zahl  auf  die  Entwickelungsjahrc  (14 — 20).  Auffallend  äl^  *•''" 
wiegend  sind  rechtsseitige  Erkrankungen  (38  :  22),  wobei  wohl  die  den  rech^^^ 
Arm  öfter  treffenden  Gewalteinwirkungen  zu  beschuldigen  sind. 

üeberwiegend  häufig  ist  die  Krankheit  ostal  und  vom  Humerus  ausgeher^^- 
Das  Verhältniss    der  ostalen  zur  synovialen  Form  ist  in  der  Göttinger  Klirr^'*^ 
75pCt.  :  25pCt.     Von  synovialen  Formen  sind  circumscripte,  geschwulstartijS® 
Tuberculosen  selten.    Wir  beobachteten  sie  zweimal  von  der  Bicepssehnenschei  ^^ 
ausgehend,    während    die    diffuse  Form    bald    auftritt  als  granulirende,    mer^ 
mit  Neigung  zu  rascher  Schrumpfung,   bald  als  faserstoffig  beginnende  hype^' 
plastische.     Grosse  Massen    ven  Faserstoff   setzen    sich  auf  die  Synovialis  ^'^ 
und    organisiren    sich.     Den  Hydrops  tuberculosus,    welcher   meist    das   erst^ 
Stadium  dieser  Form  sein  wird,  beobachtet  man  selten.     Ebenso  den  Gelenk'* 
abscess.     Dagegen    nimmt    der  Knochen    eine    gewisse  Ausnahmestellung  ein» 
so  durch  das  wenn  auch  seltene  Vorkommen  der  Caries  camosa,  der  diffusen 
Malacie    des  Knochens  mit  entzündlichen  Veränderungen  und  TuberkelbilduDg 
im  Mark,    vor    allem  aber  durch  das  Vorkommen  von  der  durch  Volkmann 
unter    dem    Namen    der    Caries    sicca   in    die    Pathologie    der    Gelenke 
eingeführten  Krankheit.     Manche  Besonderheiten    hat    diese  Krankheit  freilich, 
seit  man  gelernt  hat  sie  als  Tuberculose  zu  erkennen,    verloren,  doch  hat  sie 
derselben    noch    genug.     So  muss  man  vor  allem  die  Bezeichnung  der  Caries 
als  sicca    nicht    zu    streng    nehmen,    denn    bei    einer    Anzahl    der    Formen, 
welche  den  Kopf  in  der  typischen  Form  vernichten,  tritt  Eiterung  auf.     Aber 
im  Allgemeinen  ist  sie  in  der  That  ausgezeichnet  durch  die  Bildung  trockner 
Granulation. 

Unter  unseren  Fällen  zeigte  der  Knochen  in  etwa  2/5  aller*  Fälle  die 
Charactere  der  fraglichen  Zerstörung  und  zwar  kommt  sie  ganz  besonders 
innerhalb  der  Entwicklungsjahre  vor.  Das  Characteristische  der  Krankheit 
liegt  in  der  fortschreitenden  Zerstörung  der  Gelenkenden  und  zumal  des 
Kopfes  in  der  Form  von  runden  Herden  durch  verzehrende  Granulationswucherung 
tuberculöser  Natur.  Die  runden  Herde  fliessen  zusammen,  neue  bilden  sich. 
Ganz  besonders  in  der  Bicepsfurcho  waltet  die  Zerstörung  und  breitet  sich 
von  da  aus.  Je  nachdem  der  Knorpel  zerstört  wird,  je  nach  der  Ausdehnung 
der  Herde  und  je  nach  ihrer  Benarbung  "oder  dem  Fortschreiten,  je  nach  der 
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Complication  mit  grösseren,  trocknen  Sequestern  ist  das  Bild  sehr  verschieden. 

Wird  die  obere  Epiphyse  mit  zerstört,  so  leidet  die  Ernährung  des  Schaftes 
und  das  Dicken-  und  Längenwachsthum  wird  defekt,  der  Knochen  bleibt  im 
Wachsthum  zurück. 

Fig.  45. 


Caries  sicca  (nach  Volkmann). 

Nach  obiger  Schilderung  ist  es  begreiflich,  dass  nach  gewissen  Richtungen 

"•^  Klinischen  Erscheinungen    der  Schultertuberculose    auseinandergehen.     Gc- 

?^sam  ist  beiden  Formen  eine  frühzeitig  auftretende  Funktionsstörung.     Die 

^^alter   wird    steif,    der  Kranke    erhebt    und    abducirt  sie  nicht    mehr,    und 

J^rend  der  Arm    zunächst    schlapp  am  Leibe    herabhängt,    wird  er  bald  in 

'^e/  Stellung    contract.     Auch    die  Schmerzen    sind    beiden    eigenthümlich, 

*^^  doch  viel  mehr  ausgesprochen  bei  der  Caries  sicca,  welche  in  einer  Anzahl 

^^  Fällen  wahrhaft  characterisirt  ist  durch  neuralgische  Schmerzen.    Dagegen 

lr,*^en   die  Erscheinungen    in  Beziehung    auf   das    objective  Bild    auseinander. 

*^  hyperplastische  Form  zeigt  Schwellung,    öfter  wenn  Hydrops  im    subsyn- 

^^en  Schleimbeutel,  Fluctuation,    immer  vermehrte    elastische  Rundung  der 

^Wter.     Unter    Umständen    kann    die   Geschwulst    mit    einer    sarcomatösen 

^^fwechselt  werden.     Anders  verhält  sich  die  atrophische  Form.    Die  Schulter 
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flacht  sich  ab,  der  Deltoideus  schwindet,  weil  der  darunter  liegende  Kopf 
verzehrt  wird,  in  Folge  davon  treten  Akromion  und  Process.  coracoid.  scharf 
hervor.  Das  Gelenk  versteift  sehr  früh  und  schwer,  so  schwer,  dass  man  ao 
eine  Ankylose  denkt.  Dazu  die  neuralgischen,  oft  zumal  Nachts  bei  schlechter 
Lage  auftretenden  Schmerzen.  Die  Krankheit  ist  ausgezeichnet  durch  lange 
Persistenz.  Man  schneidet  das  ganz  geschrumpfte  Gelenk  an  und  findet  noch 
10  Jahre  nach  dem  Beginn  Tuberkelherde. 

Die  verschiedenen  Knochenherde,  welche  in  mehr  solitarer  Weise  vor- 
kommen, liegen  zuweilen  fast  ganz  extraarticulär.  So  zumal  beim  Kind  voik. 
bis  zu  3  Jahren,  wo  sie  erst  im  Schaft  (grösste  Theil  des  Kopfs  noch  knorplif> 
beginnen.  Freilich  können  auch  die  Knochenkerne  des  Kopfs  krank  wenieiL. 
Die  erstgedachten  Herde  vermag  man  aber  zuweilen  ganz  extraarticulär  na 
operiren. 

Für  den  Fall  von  Eiterung  und  Eiterdurchbruch'  machen  die  Abscesse 
sohr  ausgedehnte  (Oberarm,  Schulterblatt,  Brust,  Rücken)  Senkungen,  und  ist 
die  Diagnose  der  Gelcnkerkrankung  bei  solchen  Fisteln  oft  nicht  leicht. 
(Siehe  folg.  §  35). 

Auffallend  häufig  ist  die  Schultertuberculose  mit  Lungentubercalose  und 
Phthise  complicirt  (40  pCt.).  Bei  der  Behandlung  haben  wir  mit  conservatireD 
Massnahmen  wenig  erreicht.  Die  Ruhigstellung  des  Gelenks,  die  Injection  von 
Jodoformglycerin  etc.  hatten  wenig  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Wir  halten  die  Resection,  resp.  die  locale  Entfernung  des  Herdes  bei 
extraarticulärer  Lage  für  das  Normalverfahren. 

§  35.  In    Betreff   der  Erscheinungen    und    des  Verlaufs    dieser    verscMe- 
denen  Formen  von  Entzündung  des  llumerusgelenks,   insofern  wir  selbe  nictt 
bereits  im  vorigen  §  besprochen  haben,  muss  zunächst  hervorgehoben  werdeii 
dass    die    anatomische    Beschaffenheit    des  Schultergelenks,    das  Umgebensoi 
der    Kapsel    von    kräftigen    Muskelsehnen    und    die    weitere    Umhüllung    dtt 
(ielenks    durch    derbe    Muskelbäuche    (Deltoideus)    einer    frühen    Erkennof 
dor  flüssigen  Ergüsse,    sowie    der  Veränderungen  im  Gelenk    überhaupt    nidt 
f^rrade  günstig  sind.    Der  acute  Hydrops  macht,  wie  wir  von  der  Beobachtmi 
(lieser  Form  bei  Gelenkrheumatismus  wissen,  im  Beginn  keine  irgend  crheblidM 
Schwellung.     Findet  man  eine  derartige  Schwellung  im  Gebiete  des  Deltoideos, 
so    niuss    man    daran    denken,    dass    es    sich    um    eine    Entzündung    des 
subdeltoidealen    Schleimbeutels,    freilich    jedoch    öfter   auch    um    eine 
secundäre  Füllung    des  Schleimbeutels  vom  Gelenk  -aus  (siehe  §  33)    handelt 
Bei    der   so    sehr    häufig    vorkommenden    Communication    des  Schleimbeutels 
mit  dem  Gelenk  ist  es  oft  schwer  zu  unterscheiden,  von  welchem  Gebiet  aus 
der  Hydrops  sich    entwickelte.     So    wird    man  also    nicht   selten    im  Beginn 
zweifelhaft  bleiben,  ob  man  eine  Synovitis  serosa,    ob  man  den  Beginn    eines 
tubrroulösen  Hydrops  oder  einen  sogenannten  Rheumatismus  resp.  eine  Neurose 
<ler  Schulter  vor  sich  hat.     Denn  die  Functicmsbesc.hränkung,  die  mangelhafte 
Ahduction  und  Rotation   des  Arms  ist    beiden  Störungen    eigen.     Doch  pflegt 
die    acutere  Sy novit is    localcn  Schmerz    bei  Fingerdrurk    in    der  Gegcna   des 
Suicus  bicipitah's  wie  in  der  Achselhöhle  an»  unteren  Rand  der  Subscapularis- 
sehne  zu    machen.     Ein    chr(>ni>ch(T  Hydrops    führt    wohl    zu    allmäliger  Er- 
schlaffuiiir  und  zu  Subluxation  des  Gelenks  nach  vorn. 

Ist  der  Er^Miss  im  Gelenk  an  lüterkörperchen  reicher,  so  stellen  sich 
neben  intensiverer  Schmerzhaft ijrkt'it  zwei  Zeichen  ein:  eine  paraarticulare 
Schwelliintr.  welche  sieh  bei  decidirt  eitriirem  Erguss  zu  para<irticulärer  Phleg- 
mone >teiLMTt,  neben  der  all;:emeinen  Reaction,  dem  mehr  weniger  hohen  Fieber. 
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kommt  es  auch  muist  bald  zur  ulcerativcn  Pej^foration  der  KapseL 
ich    wenn    sich  ein    paraarticulärcr  Abscess,    nachdem  der  Eiter    das 
denk    verliess,   entwickelte,    ist  der    bestimmte  Schluss,    dass  es  sieh  notb- 
IWfBdig  um  eine  üeletikeiterung  liandoln  musK,  nieht  immer  leicht.  Unbedeckt 
Vist  die  Kapsel    ja  nur  am    unteren  Rand  des  Subscapularis^   und  zuweibMi  ist 
I  der  Absecss  in  der  Achselhöhle  ihs  erste  Zeichen  des  vom  Geleuk  aus  durch- 
seWchenen  Eiters.     Ein  ander  Mai    entleert    sich  der  Erguss  auch  %vohl  auf 
im  Weg  der  ßicepssehne  und  kommt  unter  dem  Deltoideus  als  Abscess  zum 
Vgrüchein.    Aber  meist  linden  weitergehende  Senkungen  mit  den  verschiedenen 
Gelenkfimskeln»  nach  dem  Olterarm,  nach  dem  Sehuiterblatt,  in  die  Fossa  sub- 
»pularis,  in  die  Fossa    supra-  oder  infraspmata  hin,  oder  unter  dem  Pecto- 
nfe  nach    dem  Brustkorb  statt.     Da  nun    auch  Abscesse    vom  Scbulterblatt 
«lltöt,  von  bestimmten  Rippengebieten  oder  von  den  Schleimbeuteln  aus.  wie 
n  den  Muskr^ln  entslandene,  dieselben  Senkun^Ljswege  einschlagen  können, 
•r  Zweifel  in  der  Diagnose,    welcher    zuweilen  nur  allmälig  bei  sorg- 
ster  Berücksichtigung  der  Anamnese,    des  Verlaufs  und  auch  dann  nicht 
Ber  sicher  beseitigt  werden  kann,  um  so  mehr  begreiHich,   als  die  functio- 
Mle  Prüfung  gerade  in  den  acuten  Füllen  auch  nichi  immer  sichere  Anhalts- 
punkte  giebt.     Denn    die    starre    Addiictiunsslcllung    der  Schulter    ist  meist 
mch  den    eitrigen  Processen  in  der  Nähe  des  Gelenks   eigen.     Selbst  für  die 
Schultergelenksschüsse  ist  man  durchaus  nicht  immer  sicher,  ob  sie  das 
Gelenk    penetriren.     Untersucht    man    sie    frisch,    so    ist    die  Verletzung  des 
^holterkopfs  am    besten    durch  den  Finger  zu    constatiren.     Aber  man  wird 
nur  dann  direct  in  den  Schusscanal  kommen,  wenn  man  bei  der  Untersuchung 
^^  Glied  in  dieselbe  Stellung  hineinbringt,  welche  es  bei  der  Verletzung  inne 
httte,  da  im  entgegengesetzten  Fall  der  Parallelismus  der  obefilachlichen  und 
tiefen  Theile  aufgehoben  ist,  auch  für  die  spatere  Zeit  nach  der  Verletzung  ist 
j<fie  Fingeruntersuchung    nur  mit    sorgfältigen    antiseptischen  Cautclen  erlaubt, 
wenn    jetzt  Abscesse  in  der  Peripherie  des  Gelenks    auftreten,    so  ist  in 
öcben  Fällen,  in  welclien  aus  der  Lage  der  Ein-  und  Ausschussöffnung  nicht 
liere  Schlüsse    möglich    sind,    die  Diagnose    der  Gelenkverletzung    nur  mit 
Jsserer   oder   geringerer    Walirscheinlichkcit    zu    stellen.     Dann    müssen    in 
Chloroform narcose  die  Abscesse  breit  geöffnet  und  von  hier  aus  die  Diagnose 
dl  Untersuchung  mit  dem  Finger    und    der  Sonde    gestellt    werden,    wenn 
nicht  bei  sehr    geringfügiger  Eiterung  in  der  Lage    ist,    auf  eine  absolut 
geliere  Diagnose  verzichten  zu  dürfen. 

Erhebliche  Verschiebungen    des    Schulterkopfsj    spontane  Luxationen, 

irelehe  diagnostische  B*'deutung  hätten,  werden  bei  den  acuten  Processen,  die 

K>ch  dazu  mehr  weniger  erhebliche  Scfuvcllung  zeigen,  kaum  beobachtet.    Es 

^oinmt  nicht  leicht  zu  rascher  nicerativer  Zerstörung  des  Kopfes,  da  derselbe 

|ich  meist   der  Schwere  nach  bald  von  der  I*fannc  nach  unten  entfernt,    und 

>init  ein    stärkerer  Druck  auf   die    erweichten   Gelenkenden    nicht    statthatt 

Teil    eher    findet  sich   dieses  Zeichen   bei    den    chronischen   Entzündungen  im 

tadium  der  Fistelbildung,  indem  sich  der  geschw^undene  Ko[>f  leicht  nach  der 

wid  des  Processus    coracoideus    verschiebt.     In  ganz    exquisiter  Art   zeigt 

f  aber  der  Schwund  des  Kopfes  beiden  fortgeschrittenen  Fällen  von  Caries 

sa.     Hier  ist  der  Defect  unter  dem  Acromion  bei   vorgeschrittenen  Fällen 

iei>tt  J*ebr  in  die  Augen  fallend,  indem  die  Gegend,  welche  sonst  dun-h  den  Ge- 

tnkkopf  rundlich  hervortritt,  jetzt  in  der  Art  einsinkt,  dass  der  Proc.  cora- 

loideu:»  als  der  am  meisten  vorspringende^  oft  fälschlich  lür  einen 

?heU  des  Huraerus    genommene  Knochentheil    erscheint.     Und  doch 
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Schulurblaites^    pflegen  als  günstige  Endresultate  auch  der  leichten  Schulter- 
cbiisse  ÄD^asehen  zu  werden. 

Das  Verhällaiss  gestallet  sich  fretlieh  um  viel  besser^  sobald  schon  friUi^ 
che  irgend  wie  erhebliche  Destrue,tion  des  Gelenks  staltgefunden  hai,  die  Er- 
öffnung des  Schukergelenks  unter    antiseptiychen  Cautelen  vorgenommen  oder 
I  bei  bereits  bestehender  Perforation  für  De^nfection  und  entsprechende  Drainage 
|?Si)rgt  wird.     In    diesem  Fall  ist  nur  der  eine  Umstand  für  die  Eiterung  in 
der  Schulter  ungünstig,    dass  die  Einlegung  von  Drains    an    passender  Stelle 
iurch  die    dicken  Muskeln    erschwert  ist.     Bei  Brltlagc  ist    übrigens  ein    auf 
da  hiDteren  Flfiche  des  Gelenks  belindliclier  Punkt  entschieden  am  leistungs- 
bhij^sten  für  die  Drainirung. 

Oft  empfiehlt  es  sich  auch^  einen  ^rrosseu,  vorderen  Gelenkschnitt  ohne 
Dainage,  nur  mit  Einlegung  vun  einem  Streifen  Gaze  in  die  Wunde,  um  deren 
Vcrklebung  zu  verhiiten^  offen  zu  lassen. 

Die    tuberculösen    (chronisch    gninulirenden    [fungösen]    und    gratmlirend 

i  tttrigen)  Gelenkentzündungen  der  Schulter    haben  die  Gefahren,    welche  diese 

Leiden  in    den    grossen  Gelenken    überhaupt  mit  sich    führen.     Oft    sind  sie 

^KiTpits  ein  Symptom  der  allgemeinen  Tuberculosen  öfter  entwickelt  sich  solche 

i»ü  Verlauf^    oder  die  Kranken    werden    kacliectisch    durth   die    langdauernde 

Eti^rung.     Die  Caries  sicca  läuft  zuweilen  innerhalb  einiger  Jahre  ab  und  zwar 

;  ^%t  sie    mit  Verwachsung  des    geschrumpften  Humerus  in  oder    neben  der 

*fiuioe.     In  den  meisten  Fällen    freilich  hat  die  Krankheit  eine    vie!    längere 

Ö4uer.     Ich  habe  Kranke    i — 8  Jahre    nach  Beginn    der  Erkrankung    wegen 

'  Wtiger  Gelenkschmerzen    operirt  und    noch    volikommen    floride  Tuberculose 

•fot?  erheblicher  Schrumpfung  nachgewiesen.     Dass  auch  mit  dieser  Krankheit 

Anderweitige  Tuberculose,  zumal  Lungenphihise  öfter  verbunden  ist,    habe  ich 

«ckfm  bemerkt. 

Für  den  Fall  der  Ausheilung  von  schweren  Formen  der  Schultergelenks- 

'  Entzündung  hat  man  mit  dem    möglichen  Eintreten  zweier  verschiedener,    auf 

[die    functionelle  Brauchbarkeit  des  Arms    inlluirender  Störungen   zu    rechnen, 

lilit  der  Contractur,  resp,  der  Ankylose,  und  mit  dem  Schlottergelenk. 

"r      '    '    '     ''  erfolgt  fast    immer  in  stark    adducirter  Stellung,  und  sie  führt 

j1  mit  sich,  dass  gewisse  Bewegungen  des  Armes   und  der  Hand, 

weichen  stärkere  als  Horizontalabduction  erfordert  wird,  nicht  mehr  möglich 

Trotzdem  pflegt  der  Arm  bei  ankylotischem  Humerusgelenk  weit  brauch- 

zu  sein,    als    der    bei  Schlottergelenk.     Alle  Entzündungen,    welche  zu 

<iii'kerung  des  Bandapparats  und  zu  Einstülpung  der  Kapsel  in  die  Synovial- 

^hle,    wie  dieselbe  nach  Atrophie  der  Kapselspanner  eintreten  kann,    führen, 

»intrachtigen    die  Fixation    des  Kopfes    in    der  Pfanne  'und    vermögen   ein 

chlollergelenk  zu    bewirken.     Die  Function    eines    solchen  Gliedes  ist  meist 

tbr  erbeblich  gestört,  die  Muskeln  bleiben  schlaff,  atrophisch,   und  nach  und 

büssen  auch  die  Bewegungen  des  Vorderarms  und  der  Hand  beträchtlich 

Erari  ein. 

§  38.     Die    leichteren  Formen  von  Synovitis  am  Schultergelenk    werden 

allgemeinen  Grundsätzen  behandelt.  Im  Beginn  Eisapfdicaiion,  im  weiteren 

rerlActf  die  Anwendung    von  Reizmitteln,    Tinct.  jod.,    Vesicator  u.  dergL  m. 

^ie  Einwirkungen  des  Drucks  auf  das  Schultergelenk  sind  weniger  leicht  zu 

eichen,    doch  kann    man  den  Versuch    machen  ?nit  einer  exact  angelegten 

Ipica  humeri,  während  die  Achselhöhle  mit  Baumwolle  ausgepolstert  und  der 

\nn    schliesslich  durch    einige  Touren    am  Thorax    befestigt  wurde.     Die  für 

ad^re  Gelenke  jetzt  vielfach    geübte  Extension  ist    beim  Arm    nicht  sehr 
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werden  diese  Fälle  gar  häufig  noch  verkannt.    Im  Beginn  der  Krankheit  gelten 
sie  für  Rheumatismus,  eine  Annahme,  vor  welcher  schon  die  Seltenheit  dieser 
Schultererkrankung    bei  den  meist   jugendlichen  Individuen,    bei  welchen 
Caries  sicca  vorkommt,  schützen  sollte  (siehe  §  34).   Sehr  rasch  tritt  bei  ihnen 
dann  ein  Schwund  des  Deltoideus  gleichzeitig  mit  der  entzündlichen  Atrophie 
des  Kopfes  ein.     Der    unbeweglich    adducirt  gehaltene  Arm  ist  nicht  nur  am 
Humeruskopf  selbst  schmerzhaft,  sondern  die  Schmerzen  strahlen  auch  in  deix 
Oberarm  aus  und  sind  zuweilen  sehr  heftig.     Oft  haben  sie  einen  entschiederx 
neuralgischen  Character  und    treten  gern  in  der  Nacht  auf.     Untersucht  mai^ 
unter  dem  Acromion  genauer,    so  findet  man  die  Gegend    des  Schulterkopfe ^ 
leerer,    und    nicht    selten    wird    der    Fall    für    Luxation    genommen,    da  dex- 
geschrumpfte  Kopf  nach  dem    Proc.  coracoideus    hin    gezogen  und   dort  firirt 
steht,  und  das  Leiden  sich  öfter  nach    einem  Trauma  entwickelte.     Aber  der 
Umstand,  dass  dieser  verschobene  Humeruskopf  zugleich  erheblich  verkleinert 
ist,    was  sich  am    besten  noch    durch    einen    tiefen  Griff  in    die  Achselhöhl^i 
während  man  die  Finger  der  anderen  Hand  auf  den  Kopf  unter  dem  Rabeti* 
Schnabelfortsatz  setzt,  constatiren  lässt,    schützt  vor  solchem  Irrthum.     Niol^'' 
selten  lässt  sich  auch  die  Verkürzung    des  Oberarms    durch    directe  Messui^S 
leicht  nachweisen. 

Erleichtert  wird  die  Diagnose    aller    der  Fälle,    bei    welchen  es  sich  tinJ 
Knochenveränderungen  handelt,  durch  die  Anwendung  des  Röntgenbildes.    E^i^ 
tuberculosen  Knochenherde  in  Kopf  und  Pfanne,  die  Veränderungen  bei  Cari^^ 
sicca,    die  Arthritis  deformans  sind  dem  Röntgenapparat  entschieden  zugänglich 
und  ist    durch    ihn  die    differentielle  Diagnose    dieser    verschiedenen  Processi 
vielfach  erheblich  erleichtert. 

§  36.  Arthritis  dofonnans  kommt  zusammen  mit  dem  gleiehen  Process  an  anderen 
Gelenken  auch  an  der  Schulter  vor.  In  mehreren  Fällen,  welche  ich  sah  und  die  von 
Ileuke  beschrieben  sind,  war  das  Verhalten  des  (iclenks  insofern  eigenthümlich,  als  der  ver 
grüsscrt«'  Gelenkkopf  sich  mit  dem  Tuberculum  majus  an  dem  Acromion  gerieben  hatte. 
Dadurch  war  eine  glatte  Abschleifung  an  diesem  Theil  zu  Stande  gekommen,  gleichzeittf 
aber  hatte  sich  allmälig  die  Kapsel  mit  der  Sehne  des  Supraspinatus  durchgerieben,  unJ 
das  alte  Gelenk  communicirte  mit  dem  subacromialen  Schleimbeutel.  Innerhalb  dieses 
letzteren  und  des  Acromion.  also  innerhalb  des  oben  (§  17)  schon  als  zweiter  Gcienkraum 
l)ezeichneten  Theils,  ging  die  Bewegung  offenbar  in  ziemlich  vollständiger  Weise  vor  sich. 
Die  Arthritis  deformans  ist  in  der  Schulter  gar  nicht  selten  und  führt  zuweilen  früh  schon 
zu  erhe1)liclicr  Vergrösserung  des  Gelenks.  Daneben  bilden  sich  gern  reichliche  Zotten,  und 
die  Bewegung  geht  nur  schmerzhaft  und  mit  Crepitiren  vor  sich.  Vogt  macht  auf  die 
IIäuligk(?il  aufmerksam,  mit  welcher  die  Bicepssehne  in  dem  von  Arthritis  defonn.  befallenen 
(iclenke  zu  Grunde  geht,  so  dass  die  functionelle  Beeinträchtigung  dt;s  Biceps  zusammen 
mit  anderen  Erscheinungen  von  Arthr.  deformans  zuweilen  schon  früh  die  Diagnose  machen 
lässt.  Die  Behandlung  ist  die  der  deformirenden  Arthritis  im  Allgemeinen.  Massige  Be- 
wegungen sind  jedenfalls  anzurathen. 

§  37.  Wir  haben  zu  der  Prognose  der  Schultergelenksentzündung  nur 
Weniges  hinzuzufügen. 

Die  acute  citrige  Synovitis  kann  zu  Ausheilung  sogar  mit  Beweg- 
lichkeit des  Gelenkes  führen,  aber  der  Process  ist  angesichts  der  Senkungen 
und  der  langen  Dauer  der  Eiterung  nicht  ohne  Lebensgefahr.  Besonders  sind 
die  (iclenkverletzungen  mit  ihren  Folgen  um  so  gefährlicher,  als  hier  die 
Kiterung  nicht  selten  durch  abgesprengte  Trümmer  der  Gelenkenden  unter- 
halten wird.  Es  ist  schwer,  in  Zahlen  auszudrücken,  wie  viele  Kranke  der 
Gelenkeiterung  unterliegen. 

Nur  selten  kommen  traumatische  Gelenkeiteningen  zur  Ausheilung  ohne 
erhebli(^he  functionelle  Bescliränkung  der  Gelenkbewegung.  Mehr  weniger 
starre  Contractur  oder  Ankylose  mit  Beschränkung  der  BewTgung  auf  die  des 
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Schulterblattes,    pflegen  als  günstige  Endresultate  auch  der  leichten  Schulter- 
schasse  angesehen  zu  werden. 

Das  Verhältniss  gestaltet  sich  freilich  um  viel  besser,  sobald  schon  früh, 
ehe  irgend  wie  erhebliche  Destruction  des  Gelenks  stattgefunden  hat,  die  Er- 
öffnung des  Schultergelenks  unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommen  oder 
bei  bereits  bestehender  Perforation  für  Desinfection  und  entsprechende  Drainage 
gesorgt  wird.  In  diesem  Fall  ist  nur  der  eine  Umstand  für  die  Eiterung  in 
der  Schulter  ungünstig,  dass  die  Einlegung  von  Drains  an  passender  Stelle 
durch  die  dicken  Muskeln  erschwert  ist.  Bei  Bettlage  ist  übrigens  ein  auf 
der  hinteren  Fläche  des  Gelenks  befindlicher  Punkt  entschieden  am  leistungs- 
fähigsten für  die  Drainirung. 

Oft  empfiehlt  es  sich  auch,  einen  grossen,  vorderen  Gelenkschnitt  ohne 
Drainage,  nur  mit  EinJegung  von  einem  Streifen  Gaze  in  die  Wunde,  um  deren 
'crklebung  zu  verhüten,  offen  zu  lassen. 

Die    tuberculösen    (chronisch    granulirenden    [fungösen]    und    granulirend 

^itrigen)  Gelenkentzündungen  der  Schulter    haben  die  Gefahren,    welche  diese 

^^iden  in    den    grossen  Gelenken    überhaupt  mit  sich    führen.     Oft    sind  sie 

pei*^it3  ein  Symptom  der  allgemeinen  Tuberculose,  öfter  entwickelt  sich  solche 

^    Verlauf,    oder  die  Kranken    werden    kachcctisch    durch   die    langdauernde 

**^t:erung.     Die  Caries  sicca  läuft  zuweilen  innerhalb  einiger  Jahre  ab  und  zwar 

?p<Jigt  sie    mit  Verwachsung  des    geschrumpften  Humerus  in  oder    neben  der 

^anne.     In  den  meisten  Fällen    freilich  hat  die  Krankheit  eine    viel    längere 

J^^uer.     Ich  habe  Kranke    4 — 8  Jahre    nach  Beginn    der  Erkrankung    wegen 

*^ftiger  Gelenkschmerzen    operirt  und    noch    vollkommen    floride  Tuberculose 

^otz  erheblicher  Schrumpfung  nachgewiesen.     Dass  auch  mit  dieser  Krankheit 

^derweitige  Tuberculose,  zumal  Lungenphthise  öfter  verbunden  ist,    habe  ich 

^chon  bemerkt. 

Für  den  Fall  der  Ausheilung  von  schweren  Formen  der  Schultergelenks- 
^tzündung  hat  man  mit  dem    möglichen  Eintreten  zweier  verschiedener,    auf 
die    functionelle  Brauchbarkeit  des  Arms    influirender  Störungen  zu    rechnen, 
mit  der  Contractur,  resp.  der  Ankylose,  und  mit  dem  Schlottergelenk. 
Die  Ankylose  erfolgt  fast    immer  in  stark    adducirter  Stellung,  und  sie  führt 
den  Nachtheil  mit  sich,  dass  gewisse  Bewegungen  des  Armes  und  der  Hand, 
bei  welchen  stärkere  als  Horizontalabduction  erfordert  wird,  nicht  mehr  möglich 
sind.     Trotzdem  pflegt  der  Arm  bei  ankylotischem  Humerusgclenk  weit  brauch- 
barer zu  sein,    als    der    bei  Schlottergelenk.     Alle  Entzündungen,    welche  zu 
Lockerung  des  Bandapparats  und  zu  Einstülpung  der  Kapsel  in  die  Synovial- 
höhle,    wie  dieselbe  nach  Atrophie  der  Kapselspanner  eintreten  kann,    führen, 
beeinträchtigen    die  Fixation    des  Kopfes    in    der  Pfanne  *und    vermögen   ein 
Schlottergelenk  zu    bewirken.     Die  Function    eines    solchen  Gliedes  ist  meist 
sehr  erheblich  gestört,  die  Muskeln  bleiben  schlaff,  atrophisch,   und  nach  und 
nach  büssen  auch  die  Bewegungen  des  Vorderarms  und  der  Hand  beträchtlich 
an  Kraft  ein. 

§  38.  Die  leichteren  Formen  von  Synovitis  am  Schultergelenk  werden 
nach  allgemeinen  Grundsätzen  behandelt.  Im  Beginn  Eisapplication,  im  weiteren 
Verlauf  die  Anwendung  von  Reizmitteln,  Tinct.  jod.,  Vesicator  u.  dergl.  m. 
Die  Einwirkungen  des  Drucks  auf  das  Schultcrgelenk  sind  weniger  leicht  zu 
erreichen,  doch  kann  man  den  Versuch  machen  mit  einer  exact  angelegten 
Spic4k  humeri,  während  die  Achselhöhle  mit  Baumwolle  ausgepolstert  und  der 
Arm  schliesslich  durch  einige  Touren  am  Thorax  befestigt  wurde.  Die  für 
andere  Gelenke  jetzt  vielfach    geübte  Extension  ist    beim  Arm    nicht  sehr 
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gebräuchlich,  obwohl  sie  auch  hier  in  den  Fällen  von  acuter  Entzündung  mit 
Hri^uss  Gntes  zu  leisten  vermag.  Bei  Jem  liegenden  Kranken  braucht  iuäq 
nur  einen  Heftpflasterverband  am  (Jberiinii  zu  befestigen  und,  wahrend  *Ut 
Arm  auf  einem  Kissen  oder  in  einrr  Kinne  ruht,  die  Schnur  des  Gewirli' 
der  lleftpllasteransa  üher  eine  Rolle  am  Bettende  verlaufen  zu  lassen,  wai;. 
die  Contraextension  durch  eine  Achselkrücke,  welche  sich  an  einem  ßeckcngurl 
stützt,  ausgeübt  wird.  Geht  der  Patient  herum,  so  übt  übrigens  schon  der 
hän^'ende  Arm  die  Extension  zuweilen  mehr  als  man  will^  und  es  ist  darin 
nötbi^T  dass  man  durch  eine  etwas  stark  an^^enogene  Mitella  oder  durch  einen 
ruhigstellenden  Verband  dera  drohenden  Schlottcrgelenk  entgegenwirkt  ^in 
Ruheverband  ist  nun  in  der  That  doch  für  manche  Fälle  nait  starker  En 
lichkeit  von  grossem  Vortheil.  Man  kann  die  Ruhigstelliing  des  Gelenks  mi  nc 
erreichen,  wenn  man  rien  Arm  an  den  Thorax  lixirt,  U er  Ellbogen  wird  ??pifi 
winklig  «rebeugt,  und  die  Hand  nahe  der  gesundeji  Schulter  auf  die  V' 
Fläche  des  Thorax  gelegt.  Dann  umgeben  Bindenxüge  den  Arm  und  li,  :.- 
in  horizontaler  Richtung^  während  andere,  sich  auf  dera  Acromion  kreuMiA, 
auf  dfr  VorderHäehc  des  Arms  nach  unten,  über  den  Ellbogen  und  auf  i^t 
Hintertläche  wieder  hinauf  zum  Aeromion  verlaufen.  Man  kann  auch  üyps- 
h  in  den  zu  diesem  Verband  benutzen,  welcher  die  Respiration  nur  in  sehr  ge- 
ringem Grade  beengt  (Hueter). 

Bei  den    schweren  eitrigen  Gelenkentzündungen    versucht  man    ebenfatb 
zuerst  durch  Antiphlogose,  durch   Application    von  Eis  bei    ruliiger  Lagl^  Ji** 
Resorption  herbeizuführen.     Sind  A bscesse  da,  so  werden  dieselben  frühi^ntirt 
unter  antiseptischen  Cautelen,  geöffnet,  wobei  man  darauf  sieht,  dass  mau  ^ 
den  abhängigsten  Stellen  die  UelTnungen  für  Drainageröhren  anlegt.   Auch  ili? 
Schuitergeienksverletzungen  durch  Projectile  bedürfen,  insofern  sie  nur  Kapsel* 
wunden  oder  Contundirungen  und    einfache  Fracturen    des  Kopfes    dar^T  T 
keiner    anderen  Behandlung.     Freilich   kann  bei    ilmon    wie    hei   den    r  i  . 
eitrigen  Gelenkentzündungen,    falls  sich  Jauch ung  und    gefährliche  Alk'emn 
erscheinungen  einstellen,    die  Resectio  humeri    zu    einer  Lebensfrage    werdd 
indem  man  mit  der  Resection  des  Kopfes  eine  luögliehst  breite  Erüffnung 
jauchigen  Gelenkabscesses    herheifiilirt.     Aber  man    vergesse  nur  nicht,    da 
eitrige  Gelenkentzündungen   an  sieh    ausheilen    können,    sogar    mit    mobili 
Gelenk,  und  dass  selbst  für  den  Fall  des  Eintretens  von  Ankylose  das  Resultat 
ein  nicht  zu  verachtendes  ist  gegenüber  der  Unsicherheit,  in    welcher  wir  ubs 
jetzt   in  Beziehung    auf  die  Erfolge  der  Resection    befmderL     Immerhin   kaim 
uns    diese  Unsicherheit  nicht    bestimmen,    mit    ihr  zu    zögern    in  Fällen,    in 
welchen  Theile  des  Gelenkkopfs    als  Fremdkörper  in   der  Gelenkhöhle  liegen, 
sei  es,  dass  wir  es  mit  Necrose  und  (^aries,  sei  es,  dass  wir  es  mit  Sehuss- 
fractur  zu  thun  haben.    Irgend  erhebliche  PVacturschüsse  indiciren  in  der  Regel 
die  Resection,  falls  es  nicht  bei  einzelnen  abgesprengten  Stücken  gelingt,  durch 
Extraction  der  zertrümmerten  Theile  aus  der  Gelenkhöhle  den  Eiterungsprnce^ts 
zu  coupiren.     Auch  die  Frognose  der  bereits  eiternden  Verletzungen  wird  hei 
eonsequenter  Durchführtmg   antiseptischer  Cautelen    erheblieh    besser    werdco, 
und  es  ist    wahrscheinlich,    dass    wir  in    der   Folge    nicht    nur    bei  8chultf>r- 
schüssen  die  Resection  entbehrlich  finden,  sondern  auch,  dass  wir  trotz  Knochen* 
Verletzung  noch  eine  Anzahl  sehr  brauchfmrer  Gelenke  erzielen  werden. 

Die  chronischen  Entzündungen  in  der  Schulter,  die  tuberculösen  (fungo^ien 
und  fungös-eitrigen)  ebenso  wie  die  Carics  sicca  des  Schulterkopfs  heilen  ebco* 
falls  ausnahmsweise  bei  der  eben  angegebenen  einfachen  Behandlung.  Erfolg 
aber  die  Heilung  nicht    bald,    stellen  sich  Abscesse  mit  Fistelbildung  «*iu,    so 
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kürzt  man  den  Process  nicht  nur  durch  die  Resectio  humeri  ab,  sondern  man 
schafft  meist  auch  bessere  Verhältnisse  für  die  spätere  functionelle  Brauchbarkeit 
des  Armes.     Die  Rcsection    verläuft    bei  Caries    sicca,    wenn    man    aseptisch 
operirt,  so  gut,    die  Heilung   kann  eine  so  rasche  sein,    dass  die  nicht  selten 
heftigen  Schmerzen  alsbald  verschwinden,    und  auch  das  functionelle  Resultat 
doch  meist  ein  besseres  ist,  als  ohne  Resection.     Sie  ist  im  Allgemeinen  auch 
Hm  so  mehr  auszuführen,    als  es    doch    durchaus    nicht   sicher  ist,    dass    die 
fi^rankheit    innerhalb    einiger  Jahre    ausheilt.     Ich  habe  Caries  sicca  noch  im 
8ten  Jahre  ihres  Bestehens  resecirt  und  dabei  verhältnissmässig  frische  Herd- 
erkrankungen gefunden  (siehe  oben  §  34). 

Exarticulationen  im  Gelenk  wird  man  nur  bei  weitgehender  Zertrüm- 
Juorung,  bei  Maschinenverletzungen  mit  beträchtlicher  Verletzung  der  Weich- 
ttieilc,  bei  Granatverletzungen  der  Schulter  und  auch  hier  mit  Auswahl  zu 
naschen  haben.  Doch  kann  man  auch  bei  weitgehender  Caries  im  Schulter- 
g^lenk  mit  vielfachen  Fisteibildungen  ausnahmsweise  einmal  in  die  Lage 
tommen,  zu  exarticuiiren,  ebenso  wie  die  Caries  camosa  (siehe  oben)  nur 
düTcli  Exarticulation  vollkommen  zu  beseitigen  ist. 

§  39.  Die  Achselhöhle  bietet  häufig  Symptome  von  Entzündung  und 
Eitierung,  und  zwar  sieht  man  zum  grösseren  Theil  daselbst  entstandene, 
seltener  dahin  versenkte  A bscesse. 

Was  zunächst  die  Haut  der  fraglichen  Gegend  anbelangt,    so    disponiren 
^V^  reichlichen  Schweissdrüscn  zu  der  Entstehung  von  Furunkeln,    und  in 
^anchen  Fällen  tritt  eine  Furunculosis  der    gedachten  Gegend  in  multipler 
^Orm  auf    (Hydradenitis,   Verneuil).     Es    bilden    sich    nach    und  nach    eine 
Anzahl  von  kleinen,    in  der  Tiefe  der  Haut  gelegenen,    meist    harten  Knoten. 
^in  Theil  von  ihnen  kommt    gar  nicht  zur  Eiterung,    die    meisten  werden  zu 
Vleinen  Abscessen,  und  da  noch   fortwährend  Nachschübe    eintreten,    so  kann 
nach  und  nach  die  ganze  Haut  der  Achselhöhle  knotig  verdickt  werden.    Das 
Leiden  ist  schmerzhaft  und  zuweilen  langwierig.    Neben  Spaltung  der  Abscesse, 
exacter  Reinigung    der  Achselhöhle    und    sonstigen    localen    antiphlogistischen 
Dnd  desinficirenden  Mitteln,    hat  zuweilen    der  (jebrauch    eines  Schwefelbades 
(Pitha)  oder  eines  Soolbades  gute  Dienste  gcthan.     Uns  hat  in  einigen  Fällen 
die  Application  von  Sublimatumschlägen  Gutes  geleistet  und  empfehle  ich  die 
Anwendung  derselben.     Nachdem  man  die  Haut  rasirt,  legt  man  eine  Sublimat- 
compresse 1  :  2000  auf.     In  der  Nacht  bestreicht  man  die  Haut,  um  Eczeme 
za  vermeiden,  mit  Zinksalbe. 

Sehr  häufig  geht  von  den  Drüsen  der  Achselhöhle  Phlegmone  und  Abscess- 
bildung  aus.  Eine  leichte  Verletzung  im  peripheren  Lymphgebiet, 
aber  auch  schwere  Infectioncn  bei  Operationen  an  Lebenden  und  an  der  Leiche, 
an  der  Hand,  den  Fingern,  eine  Fissur  an  der  Mamma,  dient  als  Herd  für 
entzündliche  Noxen,  welche  von  da  aus  in  das  Lymphgefässsystem  aufgenom- 
men werden,  und  falls  sie  nicht  schon  in  der  Cubitaldrüse  einen  Abscess  be- 
wirken, eine  oder  mehrere  Drüsen  der  Achselhöhle  inficiren.  Man  fühlt  dann 
bald  in  der  Achsel  einen  harten  empündlichen  Tumor,  der,  wenn  sich  Eiterung 
einstellt,  entweder  allmälig  nach  der  Haut  perforirt,  oder  vorher  die  Drüsen- 
kapsel durchbricht  und  das  Gebiet  der  Achselhölile  selbst  mit  Eiter  anfüllt. 
So  kann  also  die  Lymphadenitis  in  der  Achselhöhle  zur  Quelle  eines  grossen 
Abscesses  daselbst  werden.  Die  chronischen,  aus  Tuberculose  der  Drüsen 
hervorgehenden  Abscesse  zeigen  selten  die  Tendenz  zu  solcher  Ausbreitung. 
Doch  giebt  es  auch  geschwulstartige  Tuberculose  der  Achselhöhle.  Die  ge- 
sanamten,  mit  den  Gefässcn  in  Beziehung    stehenden  Drüsen    erkranken  nach 
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und  imch  und  bilden  eiUwediT  gegen  i?inander  verschiebbare,  ans  ihrer  Kap^id 
leicht  zu  lösende  üesnhwulste,  oder  sie  verkäsenj  verwachsen  mit  ihrer  Küp^fd 
und  der  ihrer  Nachbarn,,  vereitern  dann  auch  wohl,  und  der  Eiter  bricht  nach 
der  Hatit  durch,  .so  dass  die  Drüsen  mit  dieser  verwaelisen,  Ausgedehm*^ 
geschwulsiarLige  Tuberculosen  der  Achsel driLseu  koramen  nicht  sehen  im 
jugendlichen  Individuen  bei  bereits  bestehender  Lunten  tu  bereu  lose  vor. 
Gerade  diese  Formen  werden  öfter  mit  anderweitigen  Geschwülsten,  mit  ma- 
lignem Lyrapliom,  mit  Drüscnsarcom  verwechselt.  Sie  haben  dann  kdne 
Tendenz  zur  Eiterung.  In  anderen  Fallen  bei  eintretender  Verkasung  und 
l.rweichong  entstehen  tubereulöse  Ürijsengeschwüre  und  Fisteln.  Auch  von 
den  übrigen  Gebilden  der  Achselhöhle  entwickelt  sich  in  seltenen  Fällen  eine 
PUegrmone,  so  von  dem  Bindegew^ebe  um  die  Gefässe  und  Nerven. 

Doch  hat  man  bei  einem  nicht  ^anz  acut  entstandenen  Abscess,  welcher 
die  Achselhöhle  füllt,    sofort  zu  denken  an   die  Möglichkeit  von  verseul 
A  bseessen.     Zur  Ausbreitung  entzündlicher  Processo  sind  ja  die  Verh^h 
in  der  Nähe  der  Achselhöhle    sehr    günstig.     Wir    haben  bereits  bei    der  ü^"' 
sprechung  der  Halsabscesse  hervorgehoben,  wie  sich  die  supraclavicularen  Al>" 
scesse  mit  den  Gefässen  und  Nerven  unter  Clavicula  und  Pectoralis  gern  naO^ 
der  Achsel  versenken.     Ebenso  können  seitlieh  unter  dem  Pectoralis,  unter  df?*^' 
Latissimus  gelegene,    theils  von  den  Rippen  ausgehende,  theils    auch  aus  d<^f 
Prusthöhle  kommende  Eiterungen  leicht  in  die  Achsel  gerathen,  und  das  Schulte«^' 
biatt,  vor  altem  die  Fossa  subscapularis,  ebensow^ohl  wie  das  Schultergelenfc  » 
bieten  geeignete  (thicllen  für  die  nach  dem  fraglichen  Gebiet  fliessendc  Eiieruns?- 

Auf    diese  Verhaltnisse    w^are    also    hei    der    Diagnose    dieser  Process*«* 
Rücksicht  zu  nehraern    Pilha  macht  darauf  aufmerksam,  dass  sowohl  Abscesss^ 
als  Haomatonie  der  Achselhöhle,  welche  der  Arterie  auflagern,  pulsiren  and 
somit  ein  Aneurysma  vortäuschen  können. 

Die  Eröffnung  der  verschiedenen  Abscesse  ist  mit  gehöriger  Berücksichti- 
gung der  Lage  der  Aehselgefässe  und  Nerven  vorzunehmen.  Man  macht  aus- 
giebifre  Incisionon,  welche  senkrecht  geführt  werden,  und  legt  bei  Senkungen 
Contraincisionen  an.  Zuweilen  dauert  die  Ausheilung  solcher  Eiterungsherdc, 
w\*nn  bereits  die  Muskeln  weit  abgelöst  waren,  lange  Zeit,  und  es  sind  a 
gedehnte  Spaltungen  nöthig,  ehe  sie  zu  Stande  kommt. 

Die  tuherculösen  Drüsengeschwülste  entfernt  man,  w^gen  der  Gefahr 
Allgemeininfection  und  der  langen  Dauer  der  Krankheit  für  den  Fall,  dass 
vereitern,  gern  so  lange  sie  mobil  geblieben  sind.  Sobald  sie  verkäsen  ui 
vtVit  den  Nacbbargebilden  verwachsen,  muss  man  bei  ihrer  Exstirpation,  die 
der  gleichen  Weise  gemacht  wird,  wie  die  Exstirpation  der  carcinösen  Aehsel- 
drüsen  (Bd.  II,%  recht  vorsichtig  sein,  Sie  liegen  nämlich  zu  einem  grossen 
Theil  um  die  Vene  herum,  mit  welcher  sie  gern  verwachsen.  Ebenso  ist  man 
öfter  in  der  Lage,  bei  infoctiösen  Processen  von  der  Hand  aus  die  inficirtea 
Drüsen  in  toto  zu  entfernen.  Wir  bemerken  im  allgemeinen,  dass  diese  Ope- 
ration methodisch  geübt  werden  muss.  .Man  legt  vorn  den  Feetoralis,  hinten 
Latissimus  frei,  trennt  dann  nach  unten,  mit  Schonung  der  Arter.  thoracic, 
longa  und  des  Nervus  thorac,  die  Achselfascie  und  löst  sie  mögliehst  stumpf 
nach  der  Achselhöhle  sammt  Fett  und  Drüsen  aus,  so  dass  Gefässe  und  Nerven 
zurückbleiben  (Genaueres  Bd-  11.  §  77). 

C.   Die  Neoplasmen, 

8  40.     \m  Schultergürtel   kommen  Lipome  häufig  vor,    und    besondc 
ara    Schulterblatt    bietet    die  Entfernung    derselben    zuweilen    Schwicrigkeil 
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dadurch,  dass  einzelne  Zapfen  der  Geschwulst  in  die  Tiefe  zwischen  die  Weich- 
theile,  die  Muskeln  eindringen.  Im  Deltoideus  sind  ferner  zuweilen  Echino- 
kokkencysten  gefunden  und  operirt  worden. 

Die  Achselhöhle    macht    dem  Chirurgen    operativ    viel  zu  schaflFen  durch 
die    dort    vorkommenden   Geschwülste.     Die   grosse  Mehrzahl    derselben    sind 
secundäre  Drüsengeschwülste,  besonders  Carcinome,  welche  sich  bei  Brustkrebs 
entwickeln.     Wir   haben    ihrer    bereits    bei    den    Krankheiten    der  Brustdrüse 
(Bd.    U.)    gedacht    und     dort    die    Methode    ihrer    Entfernung    sammt    dem 
Achselhöhlenfett    beschrieben.     Aber   es    kommen  doch  auch  primäre  Achsel- 
höhlengeschwülste   gar    nicht   selten    vor    und    zwar   ganz    besonders    Lym- 
phome,   tuberculöse  und    acut  infectiöse  Drüsengeschwülste  (siehe  §  39)    und 
i'ymphosarcome    in    ähnlicher  Art,    wie    wir    dieselben    am    Hals    geschildert 
haben;    ebenso  finden  sich    auch  Sarcome,    welche  mit  den  Gefässen    in  Ver- 
bindung stehen,   auch  Fibrome.     Seltener  sah  man  grosse  Lipome  und  caver- 
nösc  Tumoren.     Erstere  wachsen    dann  auch  wohl    unter   die    nahe  liegenden 
Muskeln  (Pectoralis,  Latissimus  dorsi)  hinein.    Auch  Neurome  wurden  mehrfach 
*^    den  grossen  Nervenstämmen,  besonders  am  Medianus  gesehen  und  operirt. 
I^^e   Exstirpation    ist   immer    mit   den  Gefahren    der  Verletzung    der   grossen 
S^^fäss-  und  Nervenstämme  verbunden. 

Cavernöse  Lymphangiome  sind  in  dem  Gebiet  der  Achselhöhle  und  den 
^stossenden  Gegenden  des  Rumpfs  offenbar  nicht  ganz  selten.  Ein  Theil  von 
^'^Tieii  ist  der  Exstirpation  leicht  zugänglich. 

Die  Vene  ist  als  das  oberflächlichst  liegende  Gefass  am  meisten  gefährdet.  Wenn 
^*n  bei  der  Operation  solcher  Geschwülste  in  ihrer  Nähe  arbeitet,  so  muss  man  stet«  auf 
^nre  Verletzung  gefasst  sein,  da  das  Gefäss,  besonders  bei  grossen  Sarcomen,  platt  gedrückt, 
^^r  Geschwulst  anliegen,  von  dersolbeu  umwachsen  sein,  und  leicht  übersehen  werden  kann. 
*st  die  Vene  verletzt,  so  werden*  sofort  ein  oder  mehrere  Finger  aufgesetzt  und  dann 
^oppelt  unterbunden  (mit  Catgut).  Die  Gefahr  der  Durchschneidung  der  Achselvene,  ja  auch 
•Üe  Gefahr  der  Excision  ^össere  Stücke  aus  derselben  ist  nicht  gross.  Weder  droht  glcich- 
^e  bei  Durchschneid ung  der  Sdienkelvene  hoch  oben  Gangrän  der  Hand,  noch  auch  ist 
<iie  Sorge  wegen  der  Entstehung  von  Thrombose  und  Embolie  resp.  Pyaemie,  sobald  man 
»septisch  operirt,  eine  grosse. 

§  41.  Am  Schlüsselbein  entwickeln  sich  zuweilen  .periostale  und 
Jfyeloidsarcome.  Besonders  über  letztere  existiren  eine  Anzahl  von  Beob- 
achtungen, zum  Theil  unter  dem  Titel  von  Carcinom  des  Knochens.  Auch 
die  eigenthümlichen  Geschwülste,  welche  in  einer  knöchernen  Kapsel  ein 
weiches  graurothes  dem  Mark  sehr  ähnliches  Gewebe  zeigen  (Myelome,  Zahn) 
mit  im  ganzen  günstiger  Prognose  hat  man  wiederholt  am  Schlüsselbein  ge- 
sehen. Exostosen  und  locale  Hyperostosen  wurden  öfter  beobachtet  und  durch 
Abtragung  der  Exostose,  oder  durch  Reseetion  des  hyperostotischen  Theils  des 
Knochens  entfernt  (Lotzbeck).  Auch  wegen  Sarcoms  des  Schlüsselbeins  ist 
öfter  operirt,  bald  nur  ein  Theil  des  Knochens,  bald  der  ganze  cntlemt  wor- 
den. Die  Operation  bietet  am  intacten  Knoch  en  keine  Schwierigkeit.  Man 
führt  einen  Schnitt  entsprechend  seiner  ganzen  Länge,  trennt  das  Periost  und 
hebt  dasselbe  sanimt  den  sich  inserircnden  Muskeln  auf  der  Vorder-  und  den 
oberen  und  unteren  Flächen  vorsichtig  ab.  Dann  exarticulirt  man  im  Sterno- 
claviculargelenk,  hebt  den  Knochen  mit  der  Knochenzange  empor  und  löst 
allmälig  das  Periost  auf  der  Hinterfläche  mit  Messer  und  Elevator  bis  zum 
Acromioclaviculargelenk,  welches  man  schliesslich  durchschneidet.  Despres 
hat  gerathen,  das  Schlüsselbein  vor  der  Exstirpation  in  der  Mitte  zu  durch- 
sägen und  nun  jedes  Stück  für  sich  herauszunehmen.  Schwieriger  wird  die 
Operation  bei  einer  grossen,  das  Schlüsselbein  einnehmenden  Geschwulst. 
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Hier  ist  selbstverständlich  von  Periostschonung  nicht  die  Rede.  Man  trennt 
die  Muskeln  von  dem  geschwollenen  Schlüsselbeine  ab  und  hebt,  indem  man 
auch  hier  das  Stemoclaviculargelenk  exarticulirt,  die  Geschwulst,  vorsichtig 
.sich  immer  an  ihre  hintere  Grenze  haltend  und  dabei  Gefässe,  Pleura  und 
Nerven  schonend,  heraus.  Ist  nur  ein  Thcil  erkrankt,  so  trennt  man  den 
Knochen  im  Gesunden,  hebt  an  der  Trcnnungsstelle  die  kranke  Seite  empor 
und  trennt  nun  cbenralls  die  Theile  auf  der  Hinterfläche  bis  zu  dem  betreffen- 
den Gelenk  und  zuletzt  dieses  selbst  ab. 

§  42.  Die  Literatur  kennt  eine  ganze  Anzahl  von  Neubildungen  am 
Schulterblatt.  In  den  meisten  Fällen  gehen  dieselben  von  dem  Schulterblatt 
selbst  aus  und  verbreiten  sich  allmälig  über  das  ganze  Gebiet  des  Knochens 
und  der  von  ihm  entspringenden  Muskeln  und  mit  letzteren  nach  dem  Schult€^ 
gelenk,  nach  der  Clavicula. 

Die  Enchondrome,  die  relativ  gutartigsten,  bleiben  verhältnissmässig 
hinge  auf  umschriebene  Theile  des  Knochens  beschränkt,  und  ebenso  sind 
Fibroide,  die  vom  Periost  ausgingen,  mit  relativ  gutartigem  Verlauf  be- 
schrieben. Dagegen  verbreiten  sich  die  am  häufigsten  vorkommenden  Ostco- 
sarcome  zuweilen  rasch  als  weicher  Markschwamm  über  den  Schulterblatt- 
kürper  hinaus. 

Darnach  ist  die  Prognose  dieser  Geschwülste  eine  je  nach  der  klinischen 
BeschaflFenheit  und  dem  Verlauf  recht  verschiedene,  und  man  kann  bald  durch 
locale  Entfernung  der  Neubildung,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  einen  Theil  des 
Knochens,  eine  vollständige  oder  wenigstens  eine  lange  dauernde  HeilunJ 
herbeiführen,  während  man  auch  noch  in  den  schlimmsten  Fällen  im  Stande 
ist,  durch  Entfernung  des  ganzen  Schulterblattes,  mit  oder  ohne  Hinwegnahnie 
des  Arms  und  eines  mehr  weniger  grossen  Theil.  des  Schlüsselbeins  eine  wcnB 
auch  meist  nicht  lange  dauernde  Heilung  herbeizuführen,  da  in  solchen  Fällen 
Kecidive  oder  Metastasen  häufig  eintreten. 

Man  wussto  srlmn  laiigr,  dass  finc  Ausroissun^  des  Arms  samint  dorn  Schultorblatl 
diirrli  Masi'liinrnirrwalt  sehr  wolil  i^iinstig  v.Tlaufcn  kann.  Kojrt'rs  konnte  in  der  Litenttf 
11  drrartijTi'  Fiillr,  w«'lclif  In'illrn.  zusainnn"nst«'llon.  Darauf  ^restützl  hat  man  au«'h  scbot 
fnili  iVw  Knlfornunj:  dis  .^(•liuittThlalis  samiril  drin  Ann  bald  wrjron  Verletzung  (Sehusfr 
viiliizun;:,  rumuH'nyx  1S<)S\  bald  W('^«'n  (icsrhwüisit'n  vorgenommen.  Aueli  partielle  Rc- 
s«rtiiin»'n,  iM'sondei-s  .sulclu*  dos  K«»r]n'rs  bis  zu  don  Fortsätzen,  wurden,  dies  aueh  bei  Carifft 
und  Nrrruso,  Seemacht,  nirlit  selten  s«»,  da>s  Collum  und  Aeromion  sammi  dem  Arm  zurück- 
l'Iirlii-n.  Lani^i-nbock  rntfi-rnte  zuorst  IS-V;  das  jranzc  Sehulterblatt  und  Hess  den  Arm 
ziirüi'k,  und  bald  fulijton  iihnlieho  Ujn-rationon  (?yme  u.  A.)  od»'r  os  wurde  aueh  noeh  def 
IIunnTU>k«»pf  n-socirt.  Hol  riner  jrrässerm  Anzahl  dieser  Oporatiom-n  wird  berichtet,  dass 
di'i-  Arm  brauchbar  jrebliobon  si-i. 

Kii^ors  hat  /iH  tln-ils  partioll«-,  thi-ils  tolalo  F.xstir])aiionon  zum  Theil  mit  Flntferniing 
dis  Arms  zusammon^rosirlli.  Ks  .starben  von  diosi'u  \2  an  den  Folpon  der  Uperation. 
s  rrl.i^nn  tlrm  KinirritT  nohr  odor  wrnipT  dirort.  zum  Thril  dor  BlulunjL:.  der  Krsrhripfun||(, 
drrii  Shiick.  doiii  Luttointrilt  in  ilio  Vone.  Da  p-wi»  nnrh  rino  Anz-ihl  ung:lüeklicher  Falle 
nii-ht  borit-hiot  wurdi-.  >•»  ist  dii*  (irfahr  der  nprraliun  und  zwar  bescmders  die  dirccte 
Lilnnsi^ofahr  wi.hl  n,M*h  jrrö>srr.  Am  bosirn  wann  «litr  Ursultato  nach  den  Opi'rationea» 
wih-lif  wi'iion  (\iri«'>  «»di-r  NriTi»sr  ausü'luhrt  wunhii.  Sowohl  au>  dor  Arbeit  von  Rogers  als 
aus  d.-n  iii'iifst«-n  zusamm«'nstf|lrnd«"n  und  kriiisrh->i«-htrnd«'n  Arboiton  von  Adelmann  und 
«iii's  u'«-li'  diT  V«»rznt:  d«r  T"talnsiciii.ii  Y«'r  diT  ]»:n'tirlli-n  hi'nur.  Kino  neuere  Zusammen- 
>i.'lhinLr  \«'n  ~'J  Fälb-n  riÜirt   \.in   Lan^iiihanrn  .(ia/.  di->  lu-pitaux   1SS4  p.  202)  her. 

Auch  in  nr'ut\st<T  Zeit  sind  noch  eine  Anzahl  von  Bearbeitungen  der 
uns  brschäftiirnuh'n  <)fMTati<ni  «Tsrliiencn,  so  eine  von  Ad(»lniann  kurz  vor 
srinrni  Todr  vcrfasste  und  eine  .solrhr  von  I)oll  aus  Czerny's  Klinik.  Doli 
hat  <>i)  Fäll«»,  Ihm  web'lien  wt'gen  Nrubilduniren  op»Tirt  wurde,  /usammenge- 
sielli.  Ks  eriziebt  sirh^  dass  von  diesen  Fällen  1(5  =  24,<)  pCl.  bald  nach 
der  Operation  starben.     An  I{e«'idiv  «riiiiren  *2'2  =  33, H  pCt.  zu  Grunde.     Hei- 
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^/      yungen  notirt  sind  27  =  41,5  pCt.,   von  welchen  später  noch  11  =  16,9  pCt. 
^      constatirt  wurden. 

i  Vorläufig   ist    wohl    die  Todesziffer    noch  sehr  hoch,    weil  die  Antiseptik 

/       ;ioch  nicht  in  allen  Fällen  gehandhabt  wurde. 

'  §  43.     Es    ist   wohl    kaum  jemals  gerechtfertigt,    eine  totale  Entfernung 

(fc35  Schulterblatts    wegen  Schuss Verletzung   vorzunehmen.     Ebenso  kommt 

6^i  Necrose    gewiss    last    immer    nicht    die  Exstirpation    des  Schulterblatts, 

scz^  Ändern  die  Entfernung  des  Nccroti sehen  in  Frage,    während  die  Fälle  von 

(?s»-ries  fast  stets  von  den  Gelenkverbindungen  ausgehen  und  es  sich  also  hier 

n»  ^^ist   um  Entfernung    der  Gelenkfortsätze    sammt   einem  Theil  des  Humerus, 

d^^:»:  Clavicula    handelt.     Nur    in    einigen  Fällen    wurde    auch    hier    die  ganze 

S<z^  .Äpula   entfernt,  wahrscheinlicli,  indem  sie  secundär  nach  Senkungsabscessen 

v'ci^  :»!  dem  Gelenktheil  aus  necrotisch  geworden  war.    Die  meisten  Partial-  und 

l'^tz^  taloperationen    sind    aber   indicirt    durch  Neoplasmen    und    hier  muss  man 

sc^^  ^Äneiden    zwischen    partiellen    und    totalen  Resectionen    der  Scapula.     Bei 

^^^=^  ^  den    kann    gleichzeitig    eine  mehr  weniger  aujigedehnte  Entfernung  der  mit 

^^^^  mr  Scapula  in  Verbindung  stehenden  Skclettabschnitte  nöthig  werden,  es  kann 

d*-^^  "roh    die  Krankheit    die  Kntfernung  eines  Theils  oder  des  ganzen  Schlüssel- 

^^^^  incs,  es  kann  die  Resection  des  Oberarmkopfes  oder  die  Entfernung  der  ge- 

^''-^- ^»Timten  oberen  Extremität  nothwendig  werden. 

Aus  der  kurz  oben  resurairten  Statistik  geht  hervor,  dass  verhältniss- 
^'T^  ^sig  viele  der  Operirten  bald  an  den  directen  Folgen  der  Operation  zu 
^^unde  gingen.  Die  Gefahr  liegt  wesentlich  in  der  Verletzung  der  grossen 
^^fässe  und  man  wird  gut  thun,  für  den  Fall,  dass  man  die  Scapula  sammt 
^^^m  Arm  entfernen  will,  mit  der  Resection  des  äusseren  Theils  der  Cla- 
vicula und  der  vorläufigen  Ligatur  der  Subclavia,  wie  es  Roser  angerathen 
*^at,  zu  beginnen.  Esmarch  unterband  in  einem  Falle  auch  die  Vena  sub- 
clavia, was  gewiss  oft  zweckmässig  sein  wird.  Die  Compression  der  Subclavia 
pegen  die  erste  Rippe  ist  nicht  sicher  und  zuweilen  wegen  der  Verdrängung 
des  Gefässes  durch  die  Geschwulst  überhaupt  nicht  möglich.  Da  die  Operation 
meist  durch  Neoplasmen  indicirt  ist,  so  handelt  es  sich  fast  nie  darum,  die 
Muskeln  am  Schulterblatt  zu  erhalten. 

Von  den  vcrschicdenon  möglichen  Sclinittfühningcn  scheint  die  von  Esmarch  geübte 
rasch  ausfiilirhar  und  sowohl  für  die  Blutstillung,  als  auch  filr  den  späteren  Eiterabfluss 
günstig.  Esmarch  unterband  zunächst  die  Gofässe  (Arter.  und  Vena  subclavia)  nacli  Re- 
section des  lateralen  Endes  der  Clavicula.  Dann  bildete  er  einen  grossen  vorderen  Haut- 
lappen und  durchschnitt  den  Pectoralis  vor  der  Achselhöhle.  Die  Bildung  eines  gössen 
hinteren  Hautlappcns,  welcher  bis  zur  Basis  des  Sdiulterblatts  zurückpräparirt  wurde,  ging 
darauf  der  Abtrennung  sämmtlicher  Schulterblatt  und  Rumpf  vorbindenden  Muskeln  (Cucul- 
laris,  Rliomboidei,  Levator  anguli  scapulac  und  Serraticus  anticus  major)  voraus.  Das  haupt- 
.säcliliclie  Ciefäss,  welches  noch  am  Schulterblatt  durchschnitten  wird,  ist  die  Arter.  subsca- 
pularis.  Bei  der  Esmarch'schen  Operation  mit  vorheriger  Ligatur  der  Gefässe  bluten  nur 
wenige  Muskclästc. 

Nach  der  Methode  von  Paul  Berger  wird  zunächst  nach  Längsschnitt  auf  das 
Schlü.sselbein  das  mittlere  Stück  desselben  subperiostal  reseeirt,  dann  der  Muse,  subclavius 
durchschnitten,  die  Cephalica  unterbunden  sammt  der  Arter.  thoracicoacromialis.  Jetzt 
kommen  Arter.  und  Vena  subclavia  mit  doppelter  Unterbindung  und  Durchschneidung  an 
die  Reihe  und  endlich  die  suprascapularen  Gefässe.  Dorsalis  scapulac  bleibt  bis  zun» 
Schluss  der  Operation. 

Darauf  werden  zwei  Hautlappen,  ein  kleiner  vorderer  von  der  Mitte  der 
anfänglichen  Clavicularincision  zur  Innenseite  des  Arras  und  von  da  zum 
unteren  Winkel  des  Schulterblattes,  ein  grösserer  hinten  oben  vom  äusseren 
Ende  des  Schlüsselbeinschnittes  abwärts  bis  zum  unteren  Scapularwinkcl  ge- 
bildet.    Dann  Ablösung  von  Arm  und  Scapula  vom  Rumpf. 
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Die  Exstirpation  des  Schulterblattes  mit  Erhaltung  des  Armes   lässt  sich 
ebenfalls    zweckmässig    durch  Bildung    eines  Lappens    mit   oberer   Basis    vornehmen.      Vom 
Acromioclaviculargelenk  verläuft  ein  Schnitt  nach  hinten  unten  am  Axillarrand  des  Schulu^r- 
blattes  zum  untenan  Winkel,    und  hier  trifft    denselben  ein    zweiter,    welcher,    oberhalb  des 
oberen  inneren  Winkels  beginnend,  längs  der  Basis  nach  unten  verläuft.      Sind  die  Muskfln 
nicht  erkrankt,  so  nimmt  man  sie  in  den  Lappen,  welcher  von  unten  nach  oben  lospiäparirt 
wird,    die  Art.  suprascfipuiaris  kann  man  an  der  Basis  des  Lappens  unterbinden,    ehe  sie  w 
die  Fossa  supraspinata  geht  (Michaux).      Jetzt  werden    die  Muskeln    von    den  Rändern  ab- 
getrennt und  der  Knochen  von  unten  nach  oben  und  von  innen  nach  aussen  erhoben,  grlö^} 
und  umgelegt.      Ist  man  hier  bis  an  den  Schulterblatt  hals    gelangt,    so  kann  dieser  m^^ 
der  Stiehsäg(;  getrennt    werden,    um    womöglich    den  (relenkfortsatz    sammt  Acromion  zu    ^^' 
halten.      Im  entgegengesetzten  Falle    trennt    man  jetzt  das  Gelenk   zwischen  Acromion  ^^"1 
Clavicula  oder  nimmt  auch  nach  Umständen  noch  ein  Stück  Schlüsselbein   fort.     Schliessl  ^^\ 
werden  die  zum  01.)erarm  gehenden  Muskeln,  und    während    man    sich    mit    dem  Messer  "^^.^ 
fortwährender  Auswärtsstülpung  der  Scapula,  welche  man  scharf  nach  hinten  zieht,  st<?ts 
Knochen  hält  (Schonung  der  (iefässe  und  NerN'eny,  die  Kapselinsertion  getrennt.      (ianz 
Ende  kommt  die  Abtrennung  der  Muskeln  vom  Proc.  coracoideus.      Da   wo    keine  zu  gro! 
(refahr  des  Recidivs  vorhanden,    ist  die  Schonung    des  Acromion  (P'erguson)    von  Vorth(r^^^^]^ 
indem  die  Form  der  Schulter  dadurch  wtnt  besser  und  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Arni^^  ^^ 
erhöht  wird.  -  i 

Die  Vortheile    der   vorstehenden,    wesentlich    nach  Michaux    gegebenen  Methode   -'»i'""^ _^ie 
einleuchtend.      Nicht  der  kleinste  lirgt  darin,    dass  man    den  Lappen  leicht  fixircn  und  <1^^(.k 
Ausflussöffnungen  für  das  Secret  so  anbringen  kann,    dass  sich  dasselbe  gut  entleert.     Aur  -^ 
die  Res(!Ction  des  Schulterkopfes  kann  leiciil    von    dem    vorderen  Schnitt    aus    vorgenommc-!?^^=^ 
werden. 

Bei  einer  Partialresection    wählt    man  meist    einen  T-Sehnitt,    dessen    horizontal e^'^-^' 
Theil  je  nach  der  Lage  der  Geschwulst  bald  oben,    bald  unten  liegt.      Dann    folgt    die  Los^"'^^;^ 
lösung  der  gesunden  Weichtheile.      Will  man  nur  das  Blatt    reseciren,    so    erhebt   man   di^  ^J 
Scapula  von  innen  unten  nach  ausst?n  oben    und  sehneidet  den  Knochen    mit    der  Knochen-^    -^ 
scheerc    oder   man    nimmt    die    Stichsäge    zu  Hülfe.       Ebenso    kann    die  Spina   sammt  dtvu^^^ 
Acromion  leicht    entfernt    werden.       Die  Keseetion    bis    zum    chirurgischen  Ilals    wird    naoh-^^ 
Durchtrennung  des  Supra-  und  Infraspinatus    mit    der  Stichsäge    oder  auch    mit  der  Ketten- 
säge,   welche  mit  Hülfe  von  Nadel  und  Faden  eingefülirt    wurde,    leicht    bewirkt^    dann  das 
Schulterblatt  von  innen  nach  aussen  umgestülpt  und  die  Weichtheile  getrennt. 

Ikmerken  wollen  wir  noch,  dass  Tutti  in  einem  Fall  von  Exstirpation  des  Schulter- 
blattes mit  Erhaltung  dt\s  Annes  den  ^Vrm  am  Schlüsselbein  zur  Bildung  eines  GeLcnb 
tixirt  hat.     Der  Zweck  wurde  erreicht. 

Die  Reseciion  des  Gelenks  vom  Schulterblatt  bei  (ielenkerkrankung  erwähnen 
wir  dort. 

7.    Rcsectio  humeri. 

§  44.  Bei  den  vom  Huraeniskopf  und  den  direct  anschliessenden 
Theilen  des  Knochens  ausgehenden  Gesell wüLsten  —  meist  sind  es  Myeloid- 
sarcome  —  ist  nur  in  Ausnahmefällen  die  Resection  indicirt.  Viel  häufiger 
handelt  es  sich  um  Exarticulation. 

Die  Resection  des  Humeruskopfes  ist  ausserdem  noch  bei  einer  Reihe 
der  bereits  besprochenen  Verlctzuniren  und  Entzündungen  im  Schultergelenk 
geboten. 

Was  zunächst  die  ersteron  anbelangt,  so  indicirt  ein  Stich  in  das  Gelenk 
ebensowenig  wie  ein  Scluiss  mit  Kleingewehrpro joctil,  der  nur  die  Kapsel 
aufriss  oder  dem  Kopf  eine  Rinne  beibraf-hte,  die  Resection.  Die  Möglichkeit 
einer  Ausheilung  mit  Beweglichkeit  ist  für  beide  Fälle  bewiesen.  Nur  sind 
die  Kiterungsvorgäni:(»,  welche  sich  bei  eitriger  Gelenkentzündung  entwickeln, 
zuweilen  durch  die  anatomischen  Verhältnisse,  durch  die  vielfachen,  von  Seiten 
der  am  Gelenk  sich  inserirenden  Muskeln,  so  coraplicirter  Natur,  dass  die 
Kntfernimg  des  in  späterer  Zeit  an  sich  auch  meist  an  der  Oberfläche  destruirtcn 
Kopfes  zum  Zweck  der  freieren  Kiterentleerung  nöihig  wird.  Es  ist  unzweifel- 
haft, dass  die  Operration  in  solchen  Fällen  nicht  selten  lebensrettend  sein  kann. 
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3Ian  wird  also  zu  der  Resection  schreiten,  wenn  die  Antisepsis  ohne  solche 
zunächst  vergeblich  versucht  worden  ist,  und  nur  in  den  allerschlimmsten 
Fällen  sofort  reseciren. 

In  den  gedachten  Fällen  ist  also  mindestens  nie  primär  zu  reseciren. 
Eis  fragt  sich  aber,  wie  weit  man  die  conservirende  Methode  bei  Gelcnk- 
schüssen  überhaupt  ausdehnen  soll.  Da  man  nur  seiton  in  die  Lage  kommt, 
die  Diagnose  eines  Gelenkschusses  der  Schulter  mit  massiger  Splitterung  des 
Kopfes  sofort  zu  machen,  so  hat  die  Frage,  ob  man  in  solchen  Fällen  primär 
re:yedren  soll,  zunächst  keine  grosse  practische  Bedeutung.  Wir  wissen  aber, 
dass  derartige  Verletzungen,  zum  Theil  nach  Extraction  von  Knochentheilen, 
zuweilen  mit  beweglichem  Gelenk,  meist  indess  mit  Ankylose,  conservativ 
heilen  können.  Bei  ihnen  kann  sich  also  später  noch  die  Nothwendigkeit  der 
Resection  herausstellen;  letztere  wird  aber  sofort  noihwendig,  wenn  ausge- 
dehnte Zertrümmerung  durch  Gewehrprojectil  oder  Granatschuss 
vorliegt.  Auch  wenn  die  Kugel  das  Gelenk  verletzte  und  im  Knochen  stecken 
blieb,  wird  es  sich  meist  um  Resection  handeln. 

Wir  haben    schon   angedeutet,    dass  in    der  Folge  bei    sämmtlichen  Ver- 
letzungen der  Schulter  die  Prognose  sich  viel  besser  gestalten  und  die  Resection 
noch  mehr    zurückgedrängt  werden  wird.     Es  werden    nicht  nur    zweifelhafte 
Schulterverletzungen  unter  dem  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens  bei  weitem 
Häufiger    ohne  Eiterung  verlaufen,    sondern  wir    sind    auch    in   der  Lage,    die 
Diagnose,    ob  eine  Schulterverletzung  vorliegt  oder  nicht,    weit  bestimmter  zu 
stellen.    Das  Röntgenbild  ist  in  dieser  Richtung  von  grosser  Bedeutung.    Unter 
^em  Schutze    des  antiseptischen  Verfahrens    gehen  wir  dem  Gelenkstich,    der 
penetrirenden  Kugel  nach,  wir  drainiren  das  Gelenk,  wenn  es  verletzt  ist,  wir 
^ttfernen  die  eingedrungene  Kugel    oder  abgesprengte  Stücke  des  Kopfes  und 
garantiren  durch    aseptische  Nachbehandlung  den    reactionslosen  Verlauf.     Ist 
kereits  Eiterung  eingetreten,  so  suchen  wir  auch  hier  die  Verletzung  in  ihrem 
Verlauf  zu  ergründen,    wir  desinficiren  das  Gelenk,    legen  Drains  ein  und  be- 
wirken durch  wiederholte  Desinfection,  durch  antiseptischen  Verband,  dass  die 
Eterung  bald  versiegt  und  die  Gelenkfunction  erhalten  bleibt.    Sehr  oft  ist  es 
•och  indicirt,  einen  breiten  Gelenkschnitt  ganz  offen  zu  lassen. 

I>ie  Hen'chtigung  der  Schul torrcsection  ebenso  wie  die  der  meisten  anderen  Reseetionen 
■     wep*n  .^^cliuss Verletzung  im  Kriege  gilt  heute    zu  Tage    vielen  Chinirgen   noch    nielit    als  er- 
wiesen.    Was  zunächst  die  Mortalitätsresultate  anhelangt,    so   ergiebt  die  von  Otis  ge- 
gebene Zusammenstellung    der  Resection    wegen  Schussverbtzung    aus    dem    amerikanischen 
Kriege  für  die  primäre  Resection    eine  Sterblichkeit    von    31.0f>  ]»C't.,    für    die    intermediäre 
4/fiA  und  für  die  secundärc  29,3.      Eine  Zusammenstellung    der  Reseetionen    aus    den  euro- 
päisehen  Kriegen  seit   1848    zj'igt    ein«»  Mortalität  von    42.()  \}C{.      AVenn    demnach  die  Zahl 
der  TodesHine  in  der  Zeit,  ehe  man  antiseptisch  operirte,    schon  sehr  gross  war,  so  hat  >ieh 
wHt«T.    seit    Hannover    die  Resultate    der    in    den    Schleswig- Holsteinischen    Kriegen    v«»n 
deutj«c!ier  Seite    vorgenommenen  Reseetionen    einer    l*riifung    unterwarf,    die  Aufmerksamkeit 
aller  Anhänger  und  Cicgner  dieser  Operation    auf   «lie  Prüfung    der    sehlies>liclien    functin- 
neilen  Resultate  der  (Jelenkresectinnen  gerichtet. 

\Vas  speeiell  die  Schulter  anbelangt,  so  handelt  es  sieli  daniru  festzustellen: 

1)  Wie  oft  kommt  es  v<»r,  dass  das  Schultergelenk  >elbst  functionell  brauchbar  ist, 
#L  b.  dass  abgesehen  von  der  SchultiTblattelevation  aueh  noch  di.*  Klevation  des  Armes  im 
iTfrlenk,  ]»cides  zusammen  bis  zur  Verticalen  möglieh  ist? 

2)  Wie  oft  kommt  es  zu  Ankylose  und  wie  stellt  es  mit  der  Rnniehbarkeit  der  anky- 
lotLschen  Schultergelenke? 

3)  Wie  oft  entsteht  Schlottergebnk?  Dazu  käme  dann  die  Frage:  üb  rs  in  der  That 
so  häutig  ist,  dass  bei  Ankylose  wie  ]»ei  Sehlntt«'rgelrnk  gl  rieh  zeilig  die  ganze  Extre- 
mität, insbesondere  auch  die  Hand  mehr  oder  weniger  unbrauchbar,  einer 
paralytischen  Extremität  ähnlich  würde? 

Wenn  nun  alle  diese  sub  2  und  3  angefiihrti-n  Xaciithrile  >••  häufig  vi»rkomm«-n,   dann 
KOniK.  Speeiell«  Chinirgie.    7.  Aufl.    Band  III.  I4. 
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würdr  «loch  angcsiclils  dor  überraschend  schlimmen  Resultate  darnach  zu  forschen  sein,  wo- 
durch sie  hcrl>eigeführt  würden,  und  es  müssto  schliesslich  verglichen  werden,  ob  denn  bei 
conserN'ativer  Behandlung  der  gleich  schlimuM^n  Fälle  bessere  Resultate  qiioad  vi  tarn  er 
functionem  herauskämen. 

Es  bedarl  geringer  Einsicht,  um  zu  verstehen,  dass  eine  Entscheidung  aller  dieser 
Fragen  durch  das  Material  unserer  letzten  Kriege  auch  bei  genauer  Untersuchung  ni«-ht 
mehr  zu  erwarten  ist,  um  so  mehr,  w^-nn  man  bedenkt,  dass  bis  zum  Schluss  der  Invaliditiits- 
untersuchungen  der  Verletzte  materielle  Gründe  hat,  für  die  Brauchbarkeit  seines  (ili<*de.s 
nichts  zu  thun  und  die  Unbrauchbarkeit  dem  untersuchenden  Arzt  gegenüber  stv 
übertreiben. 

Es    steht    fest,    und    Jj  angenbrck's    Mittheilungen    haben    dies    erwiesen,    dass  auo-\i 
nach     ausgiebigen    Rescctionen    w«.'gen    Sdnissverletzung     ein    fast    voll     brauchbares   (ili*r<l 
(•r/,irlt    werden    kann.     In   (rleichem    ist    sicher,    das    selbst    bei  Ankylose,    welche    ührig»^  Tto 
selten    ist,    ebenso    wie    b<M    mässigtMu    Sehlotterg»rlenk,    Vorderarm    und    Tland    noch  ir«^~lit 
wohl    brauchbar   sein    können.      .Suchen    wir    nun    nach    den    Ursachen,    warum    es   in  f  l  <ti 
unzweifelhaft    häuligen    Fälb.n    von    unbrauchbaren,    resp.    wenig   brau<*hbaren    Extreiiiiia  t  t'D 
zu  diesem  traurigen  Jtesultat  gekommen  ist,    so    sind    der  denkbaren    und    ziun  Theil   luw^-rh- 
weisbaren  (fründe  mancherlei.      Zunächst    hat  dw  Methode   der  Operation  viel  Einfliiss    ^^^ 
dv.n  Enderfolg.       Aber  auch  die  Methode   der  Xacheur   hat    einen    sehr    erheblichen  Einfl  "«JJ* 
auf    den    sehliesslichen    Ausgang,    und    Langen  be<-k    hat    in    ülierzeugender  Weise    na  <^°* 
gewiesen,    dass  das  Unterlassen  der    nothwendigen    frühzeitigen  Uebung,    wie    der    sonsti^jT^'' 
Jlülfsmittel,  welche  wir  bei   geschwächten  Muskeln    in  Anwendung   bringen,    der  Electrieit--*^ 
der  Massage,    der  activen  und    passivi-n  Bewegungen  u.  s.  w..    von    der   weittragendsten  ^-"^f* 
deutung  ist.      Die  Inacti vität sparal yse.    welche    eintritt,    wenn  der  resecirte  Arm   vi«*^' 
Monate    lang    unl>eweglich    in    einer    Mitella    «»der    Kapsel    getrag<m    wird,     sollte-    kfitit*'^ 
Chirurgen  auffällig    .<;ein.      In    dieser  Richtung    hat    «lie  Indolenz    der  Chirurgen    wie    '^j^'J', 
minder  die  der  Patienten  viel  gesündigt.      Am    sehlagendslen    zeigen    sich    die  Unterschied* 
der  functioncllen  Brauchbarkeit   ])ei  Menschen,    w^deht.',    den  gebildeten  Ständen    angeh(>n:n<>' 
selbst    das  Interesse    hatten,    den  Vorsj-hriften    «les  Arztes    in  Beziehung    auf  Uebung  ihn^^ 
Armes  lleissig    nachzukommen,    im  (iegensatz    zu    den    gcmieinen  Soldaten,    die,    solche  uii' 
bequemen  Hebungen  ihre>  (ilieth's  für  unnöthig  erai'htend.    nicht    selbst  bei    der  schwierigetJ 
Xacheur  mithalfen. 

Das  gt^ht  abi-r  aus  einiT  Anzahl  von  Beobachtungen  hi-n'or.  dass  auch  bei  f mit- 
gehenden Zertrümmerungen  Kesection  nueh  mijglieh  und  functionellc  Brauchbarkeit  zu  erwarteB 
ist.  Erzählt  d(»ch  Langenln^ck  einen  Fall  von  Reseetion  des  0]>erarmkopfes,  bei  welchen 
späti-r  die  neerotisi'h  geworden»-  Humeni>diaphyse  extrahirt.  und  schliesslich  das  Ellbo^* 
geleiik  resiM-irt,  und  d(»ch  noeh  eine  gute  Brauchbarkeit  der  Hand,  des  EllenbogeugeUlfc 
und  der  Schulter  erhalten   wurde. 

Für  eine  grosse  Anzahl  schwerer  Fälle  würde  es  sieh  handeln  um  die 
FVage,  ob  Kesection  oder  Kxariieulalion,  und  es  ist  nns  doch  nicht  einen 
Augenblick  zweifelhaft,  da.ss  weder  Chirurg  ncych  Verletzter  bei  übrigens 
ziemlich  gleichen  Mortalitätsprocenten  den  Versuch  zur  Erhaltung  des  Arms 
machen  würde,  auch  wenn  es  wirklich  unwiderleglich  fe.st  stände,  dass  trotz 
aller  X'orsichl  in  der  Wahl  der  richti^<»n  Operations-  und  Xachbchandlungs- 
niethode    eine  Anzahl  von  Gliodern  nur  in  pTingem  Grade    brauchbar  würde. 

Die  Krzielung  eines  activ  mobilen  (lelenks  nach  Schulterrescction  ist  aber 
gewiss  eine  weseniliche  Frag(^  TmV/jUnw  muss  sie  bei  der  Kesection,  welche 
wir  w<'gen  Tuberctilose  machen,  in  ihrer  Bedeutung  zurücktreten,  gegenüber 
der  \Vichtii:kcit,  wf^lclie  die  radicalc  l'jnfernunij:  des  kranken  hat.  Wir  rathou 
aixM-  in  der  irrossen  Mehr/ahl  aller  Fälle  \nn  Schulieriuberculosc  zu  roscciren. 
So  haben  wir  die  zuwartende  lichandlung  bei  der  Caries  sicca,  welcher  wir 
früher  noch  das  Wort  redeten,  aufiregeben.  weil  uns  im  Lauf  der  Jahre  eine 
Anzahl  \nu  an  Maries  sicca  Leidemlen  durch  Forldauer  der  Schmerzen  oder 
durch  Ilinzuirelen  von  r^iierinig  noch  in  später  Zeil  zu  einem  Eingriff  ge- 
zwuiii:en  haben  und  weil  wir  dabei  einsahen,  dass  es  mit  der  Ausheilung  doch 
niclii  so  sieher  isi,  wie  wir  früher  annahmen.  Wir  sind  der  Meinung,  dass 
die  Kranken  sowohl  in  function(dler  l)eziehunii  als  au(*h  in  IJeziehung  auf  die 
ScIinuMvIiafiigkeii  des  Gelenk.^  sich  be^s^r  >tehen,  wenn  Kese^'tion  früh  gemacht 
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wird.  Alles  dies  gilt  aber  noch  weit  mehr  für  die  übrigen  Formen  der  tuber- 
culösen  Erkrankung  des  Schultergelenks,  und  nur  ausnahmsweise  kommen 
ostale  Processe  vor,  welche  man  ohne  Resectioii  durch  Entfernung  der  kranken 
Knochengebietc  operiren  kann.  Anderseits  haben  wir  erwähnt,  dass  es  eine 
Anzahl,  und  zwar  im  Vergleich  zu  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  Schulter, 
überhaupt  eine  relativ  grosse  Anzahl  von  Tuberculosen  giebt,  bei  welchen  die 
Exarticulation,  sei  es  sofort  oder  nach  vergeblicher  Partialoperation  in  Frage 
kommt  (Volk mann).  Dass  acute  Gelenkciterungen  unter  besonderen  Um- 
ständen die  Resection  verlangen  können,  haben  wir  bereits  bemerkt.  Eine 
heut  schwer  zu  beantwortende  Frage  ist,  ob  man  ein  ankylotisches  Schulter- 
plenk  reseciren  soll,  um  ein  bewegliches  zu  erzielen.  Wenn  auch  Erfolge  in 
fcr  Richtung  erreicht  sind,  so  ist  es  doch  gewagt,  diese  Indication  als  all- 
gemein gültige  zu  empfehlen.  Die  Resection  bei  irreponibler  Luxation  halten 
wir  unter  dem  Schutz  des  aseptischen  Verfahrens  nicht  nur  für  indicirt, 
falls  sich  Zeichen  von  Paralyse  durch  Druck  des  luxirten  Kopfes  auf  die 
Nerven  des  Arms  einstellen,  sondern  wir  sind  auch  der  Ansicht,  dass  die 
incisten  Luxirten  durch  die  Resection  nur  gewinnen  können. 

§  45.  In  Deutschland  hat  man  sich  wohl  allgemein  dahin  geeignet,  die 
Resection  der  Schulter,  wenn  nicht  ganz  besondere,  in  der  xVrt  der  Verletzung 
gelegene  Gründe  dazu  zwingen,  durch  einen  Längsschnitt  auf  der  Vorderseite 
des  Gelenks  auszuführen.  Wohl  an  keinem  Gelenk  hat  die  Erhaltung  der 
arthrodialon  Muskeln  so  viel  Einfluss  auf  die  Haltung  des  Gelenks  als  hier, 
wie  aus  unserer  anatomischen  Besprechung  (§  19)  leicht  ersichtlich  ist.  Daraus 
feht  aber  hervor,  dass  der  Längsschnitt  nur  dann  seine  volle  Bedeutung  hat, 
wenn  er  als  Voract  der  subperiostalen  oder  besser  der  subcapsulärperiostalen 
Methode,  also  der  Methode  dient,  bei  welcher  auch  die  Kapsel  längs  einge- 
schnitten und  Eapselinsertion  sammt  den  sich  an  sie  und  das  benachbarte 
Periost  inserirenden  Muskeln  und  das  Periost  selbst  so  weit,  als  man  reseciren 
will,  von  dem  Knochen  losgeschält  werden,  so  dass  nach  Entfernung  des  Ge- 
lenkkopfs der  leere  Gelenkbeutel  mit  allen  seinen  Adnexen  zurückbleibt.  Es 
lisst  sich  kaum  noch  der  Fall  denken,  —  es  sei  denn,  dass  die  Weichtheile 
«nd  die  Kapselinsertion  derselben  zerstört  wären,  —  in  welchem  es  zweck- 
Bissiger  wäre,  mit  querer  Durchschneidung  der  Kapsel  zu  operiren. 

Dit*  letztere  Operation  an  sieh  Ist  an  der  L»'iehe  einfa<*h  jrenujjj.  Wenn  man  die  Bieeps- 
«hne  nieht  schonen  will,  so  führt  man  zunäclist  ein<*n  Längsschnitt,  der  etwa  in  der  Mitte 
wischen  dem  Aeromialende  der  Clavieula  und  Pnu«.  eora«*oideus  lM.'|rinn«'nd,  hart  an  der 
^vieula  sofort  bis  auf  das  (Jelenk  v»»rdrin«^t  und  dm  I)»'ltoideus  irlcichzeitiir  mit  der  Haut 
^Itond  in  der  Ausdehnun)^  von  i\ — 10  em  ^rrade  naeli  al)wiirts  verläuft.  Man  kann  dann 
*it  drei  woh Irreführten  Schnitten  auf  die  Kapsi-l  und  dio  Insertion  der  eapsulären  Muskeln 
^^  Rtseetion  l)is  zur  Luxation  des  Armt\s  naeh  vorn  volN^ndm.      Dio   «Irei  Sehnitte  formireu 

'*^mmen  ein   1     L     Der  erste  wird  l)ei  Aitssr-nroiation  auf  die  lnn«'nliälft<*    der  Kapsel    und 

J^  5i(»h  dort  inserirende  Sehne  des  Suhscapularis  jj^eführl.  Dann  rotirt  dtr  Assistent  drn 
^^  naeh  innen,  und  es  foljjjt  dor  Kaps«*!-  un<l  Miiskolsehniti  auf  die  Sehnen  di:s 
^PraspinatiLs,  Infraspinatus  und  Trrrs  minor,  und  jrizi  fililt  nur  noch  der  ohcrc  quere 
,'^**hindungssrhnitt,  welcher  die  Kapsel  an  ihnr  »»hcren  lnscrii«^n  so  trennt,  dass  zugleich 
2^  Lig.  roracoliumerale  mit  ah^relüst  wird.  Alle  Schnitte  werden  trcireu  die  Kapsel  und 
-.'^keüns^^rtinnen  und  den  darunter  licjrenden  (ielcnkkopf  m»  i^eführt,  als  wollte  man  den 
«**Pf  selbst  senkn'cht  .spalten.  Dann  folirl  Luxation  nach  vorn,  Abtrennung  der  hinten»n 
^psirlwand  und  Absägung  des  Kopfes  mit   IJoicrn-  adiT  Stiehsäge. 

.  Die  subcapsuläre  Resection  betra(;lu«Mi  wir  als  das  Xormalverfahren. 
J'ir  richten  uns  in  ihrer  Beschreibun^^jf  im  Wesenilit'hen  nach  don  Vorschriften 
**^ngenbeck's. 
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Die  Methode  Ollier's  weicht  auch  in  Beziehung  auf  die  Scbnittführung  durch  dit>-r- 
AVeichtheile  nur  unwesentlich  von  der  unsrigen  ab.  Auch  er  hetont  die  Wichtigkeit  d^m^ 
Erhaltung  des  Nen'us  cireumllexus. 

Der  zu  Resecirende  liegt  auf  dem  Rücken,  während  die  Schulter  durck^ 
ein  Kissen  gehoben  ist  und  der  Arm  so  rotirt  wird,  dass  der  äussere  Condylu  ^ 
aufwärts  steht.  Die  Operation  wird  unter  antiseptischen  Cautelen  nach  gehörigem  r 
Reinigung  des  Operationsfeldes,  Rasiren  der  Haare  in  der  Achselhöhle  u.  s.  ^'. 
vorgenommen. 

Der  Ilautschnitt  beginnt  vom  Acromion  und  zwar  direct  vor  der  GelenVw- 
Verbindung  desselben  mit  dem  Schlüsselbein.    Er  verläuft  in  gerader  Richtui^^g 
nach    unten    über    die  Mitte    der  Vorderfläche  der  Schulter  in  der  Länge  xc^n 
6 — 10  Ctm.    Langenbeck  bestimmt  denselben  noch  genauer  so,  dass  er  cirm^ 
Linie  zwischen  Process.  coracoid  und  Akromion  zieht  und  diese  halbirt;  der  üb  c^r 
die  Mitte  der  vorderen  Fläche  der  Schulter  laufende  Längsschnitt  trifft  dics«^^ 
Halbirungspunkt    und    setzt  sich  nach  oben  bis  zum  Schlüsselbein  fort.     M^^^ 
trennt  entweder  mit  demselben  Schnitt  sofort  auch  den  Muscul.  deltoideus      5" 
der   gioichen  Richtung    zwischen    seinen  Bündeln,    oder   man    führt  erst  na*^" 
vollendetem  Hautschnitt    in    derselben  Län^^e  und  Richtung  die  Trennung  d  ^^^ 
Muskels  bis  zu  der  Gelenkkapsel  aus.    Letzteres  ist  zweckmässiger,  weil  in^-"-" 
besser    zwischen   den  Muskelbündeln    arbeiten,    auch    leichter    die  Circurafle>^^ 
schonen  kann.    Dann  spaltet  man  die  Kapsel  vom  Sulcus  intertubercularis   t^^*^ 
zum  oberen  Rande  der  Gelenkpfanne,  indem  man  die  Sehne  des  Biceps  schon  ^' 
Will  man,    wie  dies  gewöhnlich  der  FaJl  ist,    den  Gelenkkopf  sammt  d^'^ 
Tuberculis  reseciren,  so  führt  man  jetzt  am  inneren  Rande  des  Sulcus  intC" 
tubercularis  einen  Längsschnitt  mit  einem  derben  Resectionsraesser.    In  dies^'' 
Schnitt  setzt  man,    an  seinem  unteren  Knde,    soweit    das  Periost  reicht,    d^ 
Elevatorium    mit    seiner  Spitze,    die  letztere  immer  am  Knochen  haltend,   c^*' 
und    hebelt    das  Periost    vom   inneren  Theil  des  Halses  unterhalb  dss  Tube^' 
culum  minus    ab.     Auf   diesem    selbst    müssen    die    sich  in  den  Knochen  jt^ 
serirenden    Seimenfasern    des  Subscapularis    mit  Pincette    und  Knochenmess^ 
so    abgetrennt    werden,    dass    sie    mit  dem  vorher  gelösten  Periost  einersei** 
und    mit    der  vom  anatomischen  Hals  jetzt  in  gleicher  Weise  abzutrennend^* 
fibrösen    Kapsel    vollständig    in    Verbindung    bleiben.     Während    m^^ 
sich  so  in  der  ganzen  Fläche  der  Axillarseite  des  Knochens  nähert,   bald  ir^^ 
dem  Messer,  bald,  wenn  es  nur  gilt,  Periost  abzuhebein,  mit  dem  Elevatoriu  ^"^^ 
arbeitend,    wird    der  Arm    mehr  und   mehr  nach  aussen  rotirt.     Ist  man  hi^^^ 
bis  zur  Axillarseite  vorgedrungen,  so  hebt  man  jetzt  zunächst  die  Bicepssehr""^* 
aus  dem  Sulcus  intertubercularis  heraus  und  versenkt  sie  bei  leichter  Rotatic^-^ 
des  Arms  nach  aussen  nach  der  Innenseite  des  (Jelenks. 

Nun    bednnt    man    in   gleicher  Weise  die  Lösung  der  periostal capsuläre**^^ 
Schale  von  der  Aussenseite  des  Gelenkkopfs,  vom  Tubercul.  majus.    Nach  einer:^^^^ 
Kinschnitt    am  äuss<Ten  Rande  des  Sulcus.    parallel  (h^mselben,    löst  man  z\^^' 
nächst  das  hier  sehr  dünne  Periost  am  chiruririschen  Hals  mit  dem  Elevatoriunr:::^' 
Mehr  nach  oben  komnil   die  Insertion  der  drei  hinteren  Kapselmuskeln  in  da-  -^ 
TuixTculum  niajus,  und  iranz  nach  oben  schlicsst  sich  die  Insertion  der  Kapse-^ 
an.     Hier    muss    man    auch    wieder    das   Messer    und    die  Pincette    zu  HöH^^ 
nehmen,    um    beide  Tlieile    vom  Knochen  ai)zuschälen  und  in  Continuität  mi^ 
dem   Periost    zu    erhalten.     Dabei    wird,    während    man    sich  mehr  und  mehr^ 
nach    hinten    herum    der    axillaren  Seite    nähert,    der  Arm    nach  innen  rotirt^ 
Sobald    die  Muskelansälze  und  die  Kapsel   iretrennl   sind,    lässt  sich  der  Kopf 
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loxiren  und  absagen.  Er  wird  während  des  Sägens  am  besten  mit  der 
Hand  fixirt.  Gelingt  dies  nicht,  so  kann  man  auch  eine  besondere  Hakcn- 
zange,  wie  die  von  Langenbeck  construirte,  gebrauchen. 

Genügt  es,  den  Gelenkkopf  am  anatomischen  Hals  zu  trennen,  so  löst 
man  von  der  Kapselwunde  aus  die  Kapselinsertion  so  weit  vom  Knochen,  dass 
man  mit  einer  Ketten-  oder  Stichsäge  an  den  Kopf,  welcher  hier  nicht  luxirt 
werden  kann,  heranzukommen  im  Stande  ist. 

Handelt  es  sich  um  Tuberculose  bei  einem  Kinde-,  so  ist  es  wegen  der 
Wachsthumsfrage  richtiger,  nicht  sofort  den  ganzen  Kopf  abzusägen,  weil  da- 
durch eine  erhebliche  Verkürzung  des  Humerus  herbeigeführt  würde.  In  solchem 
Faüe  soll  man  die  Ablösung  von  Periost  und  Kapsel  nur  in  soweit  vornehmen, 
te  man  den  Kopf  luxiren,  etwaige  Erkrankungsherde  aufsuchen  und  mit  dem 
;  lössel,  dem  scharfen  Löffel  entfernen  kann.  Die  Beseitigung  der  tuberculösen 
Svnovialis  und  etwaiger  Erkrankungen  der  Pfanne  ist  freilich  in  solchem  Falle 
selten  gründlich  ausführbar. 

Nach  Entfernung  des  Kopfs  untersucht  man  die  Pfanne  und  trägt  kranke 
Thcile  mit  einem  derben  scharfen  Löfifcl,  mit  der  schneidenden  Zange,  mit  der 
Sochsäge,  mit  Meisscl  und  Hammer  ab.  Für  den  Fall,  dass  man  bei  Gelenk- 
toberculosc  resecirt,  werden  darauf  die  kranken  Theile  der  Synovialis  mit  dem 
sckarfen  Löffel,  mitPincctte  und  Scheere  sorgfältig  entfernt.  Lässt  man 
inrch  einen  Assistenten  an  der  Hand  kräftig  ziehen,  während 
2wei  Langenbeck'sche  Haken  die  Wunde  auseinanderhalten,  so  wird 
Oao  kaum  jemals  Lappenbildungen  aus  dem  Deltamuskel  mit  oberer  oder  un- 
terer Basis  oder  Schnitte  längs  des  unteren  Randes  vom  Schlüsselbein  und  des 
Akromion,  oder  gar  Absägen  und  Herunterkla[)pen  der  Akromionspitze,  wie 
sicFon  Ollier,  Albancse,  Neudörfer  empfohlen  wurden,  bedürfen.  Ich  habe 
Wenigstens  von  dem  oben  gedachten  Schnitte  aus  sehr  ausgedehnte  Resec- 
tionen  am  Schulterblatt  ausgeführt.  Ehe  die  Wunde  geschlossen  wird,  schneidet 
ÄiD  gegenüber  der  tiefsten  Stelle  des  Gelenksackes  auf  der  Ilinterfläche  der 
Schulter  eine  kleine  Hautwunde,  durch  welche  man  eine  geschlossene  Korn- 
Unge  langsam  bohrend  nach  der  Wundhöhle  einführt,  so  dass  dieselbe  direct 
vor  dem  Scapulargelenktheil  zum  Vorschein  kommt.  Die  Kornzange  wird, 
sobald  sie  in  den  Gelenkraum  eingedrungen  ist,  geöffnet  und  dadurch  die 
Wonde  so  erweitert,  dass  man  ein  starkes  Drainrohr  einführen  kann.  Dieses 
besorgt  für  die  erste  Zeit,  während  der  Kranke  licirt,  den  Aussiluss  des 
Secrets  am  besten.  Darauf  wird  die  Schnittwunde  vereinigt  und  in  ihrer 
Sfitte  wie  am  unteren  Ende  ebenfalls  ein  Drainrohr  einlegt. 

Bei  der  jetzt  üblichen  Anwendung  von  Jodoform  ist  die  Herstellung 
^cs  hinteren  Drainlochs  indess  nicht  so  nothwendig,  oder  man  ersetzt  beide 
^ohl  auch  durch  Einfiihrung  eines  Jodoformgazestreifens.  Die  Secretion  ist  so 
8^*ng,  dass  auch  ohne  diese  OefTnung  eine  Verhaltung  nicht  eintritt. 

An  den  Process  coracoideus,  in  sofern  er  secundär  erkrankt,  kommt 
^*n  selbstverständlich  auch  von  diesem  Schnitt  heran,  eventuell  erweitert 
''l^n  das  obere  Ende  desselben  in  d(T  Richtung  nach  innen.  Es  ist  dann 
Jjcht  nöthig,  das  Princip  der  Subperiostal-üfuTation  ganz  aufzugeben  und,  wie 
**arden heuer  will,  die  ganze  Resection  von  eincMn  Querschnitt  zu  machen. 

IVr  S«*hnitt  verläuft  v«»in  IVöo.  roracnid.  ni\*'h  A<*n»mi(H-lavi»Mil:ir-<Mlrnk.  «li>'sr>  «t- 
'^fcpnd  und  von  <la  na^h  nnion.  Kr  ••n«li'ri  '2  nn  vnn  d(^v  Sirlli-.  wo  >irh  Pn'M\  akr«»irii;il. 
^on  drr  .^rhiilUT  ahholn.  Dann  wird  di-r  Zii^antr  durrh  A))tnMinunsj:  d«"S  l'u«MiIIaris  und 
l^lti>id.  fr»'i  gemacht.     Dio  artlirndialfii  Miiskidn  wi'rdm  al>i:«-li"»Nt  und  nun  n>''i-irt. 
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Der  Längsschnitt  hat  bei  seiner  sonstigen  Vortrt;ffliehkeit  doch  eine  Reihe  von  Nacli- 
tlieilen.     Zunächst  verletzt    er  den  Deltoideus  gerade  an  der  Stelle,    deren  Intrcgität  lür  die 
spätt're  Function  des  Muskels  selir  Wfsrntlieh  ist:  und  da  Prinwirheilung  nicht  inuner  einlriiu 
so  entsteht    hier  zuweilen    eine  eingezogene,    der  Rt'w«'gung    seliadendt^  Narbe.     Verläuft  <\vjr 
Schnitt  weit  nach  untt'n.  so  trennt  <t  dazu  den  Nerv,  axillaris,  und  zwar  da,  wo  der  Stamn^^ 
dessellx-n  noch  st-lir  derb  ist.     Ut-brigens  kann  dies«*  Verletzung  vermieden  "werden. 

Falls  man  mit  der  Reseetion  nicht  über  den  chinirgischen  Hals    hinausgeht,    lässt  »icL  m 
der  grössere  Theil  der  besprochenen  Nachtheile    vermeiden,    wenn    man    das  (Jelenk  vo«:"ä 
der  hinteren  Seite  b lossiegt.      Der    zu    uperirende  Kranke  wird    auf  die  gesunde  Seit  •.* 
gelegt  und  diT  am  Ellbogen  gebeugte  Arm  so  naeh  aussrn  rotirt.  dass  der  Condylus  exteixx - 
ftwas    naeh  liinten    sieht.      Dann    führt    man    einen   IJingsschnitt    von    fi — 8  Ctm.    gerati^  *"" 
nach  unten    vom  liinteren  Rand    des  Acromiun    und  zwar    von    der  als  prominirende  EcW<' 
deutlieh  vorspiingenden  rmbiegungsstclle  dessi'lben    nach    vom.       Man    durchschneidet    d«-.*_« 
hinteren  Theil  des  Deltoideus  und  dringt  ol)en  hinten  unter   d<'m  Acromion  sofort  durch  <Ü** 
Kapsel  in  das  Gelenk.      Hei    der    oben    bezeiehneten  Rotation    des  Arms    nach    aussen    ilt^*^ 
etwas  hinten  steht  nun  etwa  die  Mitte  des  Tuberculum  majus  in  der  Schnittlinie.     Von  yii^**^ 
aus  löst  man  ])ei  fortgesetzter  Rotation  naeh  aussrn  die  Muskeln  und   am  unteren  Rand    cl£*-=* 
J*erio>t   mit   Elevator.,    Messer   und    Fincette.      .<o    kommt   man   allmälig    über    den   Sul*^"*-*"* 
l)icipital.    hinaus,    und    löst  auch  hier    den  Subseajjularis    und    das  Periost    ab,    was    g^VT*^ 
wohl  gelingt,    wenn  man  darauf   achtet,    die  Kapselinsertion    im  Ganzen    abzutrennen.        ^*J' 
dann  rotirt  man  den  Ann  wieder  zurüek    mehr    und  mehr    nacli    innen    und    löst    dabei     '^  *^ 
hinteren  Muskeln  sammt  dem  Periost    und    der  Kajjselinsertion    los.       Schliesslich    wird      *i*-'^ 
Arm  nach  vom  bewegt  und  adducirt.  dureh  einen  Druc'k  auf  den  Ell])ogen  über  den  liinlc- 1^*^' " 
Pfannenrand  hinaus  luxirt  und  abgesägt.      Die  Oprration    gelingt    an    der  l^'iche    ganz    jZ""^*^** 
Auch  am  Lebenden  habe  ich  sie  mehrmals  ausgeführt,   kann  indess  über  das  Sehlussresu-"J  *  ** 
Nichts  berichten. 

Für   den   Fall,    dass    man    ]jei    Luxatio  humeri    den    luxirten   Kopf  entferii  •' '^ 
wollte,    hat    Maisonneuve    einen    von    der    Aussenseite    des    l*roe.  cora«'oides    in    ^^*^*V 
Zwischenraum  zwisehen  Deltoideus  und  Pect,  major  verlaufenden  Schnitt    emjifohlen.      AU*"^ 
ich     habe     die     Operation     von     hier     aus     wiednhoU     und     bequem     ausführen     köno^'^' 
V.  liangi'nlMM-k  hat,    gestützt    auf   di«;  Thatsaehr.    dass    die  (iefäs.se  bei  axillarer  LuxRli***^ 
medianwärts  und  nach  hinten  gedrängt    sind    und  auf    die  weitere,    dass    der  Kopf   von   cJ*"'^ 
Achselliöhle  aus  am  leieht<'sten    zugänglich    er.seheini,    einen  Schnitt    am    inneren  Rand   d*** 
Coracobraeliialis  in  «brselbrn  Art.    wi«'  er  für  die  Unterbindung  der  Axillarterie   geübt  wi^"*^' 
empfohbn.     Krönlrin  >Supl.  IM.  zu  LangenlMMk*>  Anh.,  Dd.  iN),  p.  374)  empfielilt  aU*"" 
für  die  Luxatici  subroraeoid«'a  dt-n  Sehnitl  an  dieser  Stelle  zu  führen,    da  auch  hier  die  C5  *" 
fasse  naeh  hinten  ^er^elluben  und   drr  Ko]»f    von  da    aus    am    brsten    zugänglich    sei.       I^*? 
Schnitt,    welchen  ieji  ii»  nuhreren  Fällen  machte,    vi-rlief    \on    dem    veiTunkten  Kopf  auf  *^^^ 
Vorderseite  drs  Gelenks  naeh  unten.     Ich  ging  zwischen  den  Miiskelbündeln  ein,  ohne  solr^^", 
zu  dur«•h^ellnciden.      Nach    unten    wunb-    der  Schnitt    etwas    länger    gelührt    und  bot  l>ei^^^,v 
Male  hinreichend  Raum  für  die  Au>fülirung  der  (.)jM'ration.      Ko]»f  und  Pfanne    waren  glei-^^ 
gut  zugänglieli. 

Die  R(»S(»etio  liuiueri  wird  selbstverständlich  tintor  aseptischen  resp.  ant 
septischen  Cantelen  nml  mit  nai'hfolirendem  entsprec^liendem  Verband  ai 
geführt.  Iki  tiiberoiil(">ser  Knlzündunt^,  eni|)fiehlt  es  sich  vor  der  Naht  un« 
Draininniir  in  die  alle  (iclcnkhöhle  Jodoform  einzupudern,  da  offenbar  di 
Heilunp  rascher  und  glatter  unter  dem  Scliutz  dies<\s  Mittels  vor  sich  gehtJ^  'j 
Auf  die  Kesectionswunde  und  id)er  dieselbe  hinaus  bis  zum  Kllenbogen  uni-^  g 
oben  zum  Nacken  hin  legt  man  reichlich  ungeordnete  (jaze  oder  ein  anderejs^  j 
weiches  aseptisches  Material.  In  die  Achsel  applicirt  man  einen  dicken  BalleiiT  ^^. 
desselben,  um  den  llumerus  auswärts  zti  dräniien.  Der  Deckverband  umgreift:^ 
den  Oberarm,  das  Mllbogenpdenk  und  die  Hälfte  des  Thorax  hinten  bis  übe 
die  Wirbrlsäule  hinaus.  |)<m'  .\rm  wird  in  eine  Miie||;i  und  hinter  denselben 
ein  Spreuki>s(Mi  i^elent.  Ich  halu^  letzter  Z«'it  die  Operirlen  schon  am  4.  Tage 
oder  no.Oi  früher  aufstehen  lassen.  Man  mii^s  für  diesen  Fall  mir  den  Verband 
am  (M»erarm  recht   diek  anlciren,  weil  das  Srrret   im  Strlien  wesentlich  auf  der 

VcU'derlläi'he    iMTablliesst . 

I)ur<h   d«"n  Verband   siure  man   wälirend   der  lleihii|o.s/i'it  möglichst  dafür^ 
dass  >i(  li  (b.T  llumerus  nicht  njich  «lem    Troe.  roraeidd.  hin  dislocirt,  was  da- 
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durch  geschieht,  dass  man,  wie  schon  gesagt,  einen  dicken  Bausch  von  Watte 
oder  Gaze  in  die  Achselhöhle  zwischen  Thorax  und  Humerus  legt  und  den 
unteren  Theil  des  Arms  gegen  den  Thorax  anzieht.  Sobald  sich  die  Wunde 
der  Heilung  nähert,  die  Secretion  aufgehört  hat,  lässt  man  (selbstverständlich 
mit  Vorsicht)  Bewegungen  des  Gelenks,  Electrisiren  u.  s.  f.  beginnen.  Für 
die  Function  des  Gliedes  ist  es  wesentlich,  dass  man  Hand  und  Ellenbogen 
schon  alsbald  bewegen  lässt.  Dagegen  macht  Ollier  mit  Recht  darauf  auf- 
merksam, dass  wohl  Electrisiren  der  Schultermuskeln,  nicht  aber  Activ-  und 
Fassivbewegungen  gemacht  werden  sollen,  bevor  sich  der  Kopf  einigermassen 
an  normaler  Stelle  fixirt  hat.  Erst  nach  6 — 8  Wochen  sollen  solche  Bewe- 
gungen, verbunden  mit  Massage  und  Gymnastik,  am  spätesten  freilich  Abduction 
geübt  werden.  Von  der  gründlichen  Befolgung  dieser  Nachcur  ist  es  in  erster 
Linie  abhängig,  was  aus  dem  resecirten  llumerusgelenk  wird:  Im  schlimmen 
Fall  ein  Schlottergelenk,  im  guten  ein  in  seiner  Function  dem  normalen  nahe 
stehendes. 

§  46.  Eine  Anzahl  von  Ursachen  führen  zu  Bewegungsstörungen  und 
Hemmungen  im  Schultergelenk.  So  haben  wir  zunächst  hier  der  sogenannten 
congenitaien  Luxationen  zu  gedenken,  welche,  wie  an  der  Hüfte,  so  an  der 
Schalter,  wenn  auch  in  sehr  viel  geringerer  Zahl,  beobachtet  worden  sind.  Bald 
einseitig,  bald  doppelseitig  sind  diese  Hemmungsbildungen,  bei  welchen  in  der 
Kegel  die  Pfanne  stiefmütterlich  davon  gekommen  ist,  nach  allen  möglichen 
Achtungen  (subcoracoidea,  Smith,  subakromialis,  Smith,  Küster,  nach 
oben  und  aussen  Guörin,  nach  hinten  unten,  infras|)inata  Gaillard)  gesehen 
worden.  Dabei  ist  in  der  Regel  der  Arm  verdreht,  mit  der  Hand  verkümmert, 
im  Waohsthum  zurückgeblieben.  Verschiedenfach  hat  man  angeblich  mit  be- 
friedigendem Erfolg  versucht,  den  Arm  an  seine  normale  Stelle  zu  bringen  und 
hier  durch  Apparate  zu  lixiren. 

Häufiger  als  diese  Störung  ist  die  erworbene  Verschiebung  des  Anns  nach 

önien,  welche  zu  Stande    kommt  auf   dem   Wege    der  Lähmung.     Wir  haben 

hereiis  hervorgehoben,  dass  der  Gclenkkopf,  welcher  durch  den  Luftdruck  bei 

Spannung  der  arthrodialen  iluskeln  in  der  Kapsel  erhalten  wird,  heraussinkt, 

Wenn  einer  dieser  Factoren    aufhört  zu    wirken.     Sind   die  Muskeln    gelähmt, 

50  findet  das  Heruntersinken    des  Arms  mit    dem  Gelenkkopf,    den   Gesetzen 

der  Schwere  entsprechend,  mit  Sicherheit  statt.     Es  springt  dann  das  Akromion 

^tark  hervor,  dann  kommt  eine  leere,    durch  den  atrophischen  Deltoidcus  zu- 

i^edeckte  Stelle    und    unter    dieser    sieht    und    fühlt    man    den    runden  Kopf. 

öer  Arm  ist  daher  passiv    nach  allen  Richtungen  beweglieh,    der  Gelenkkopf 

^ängt  verschiebbar  nur  noch  an  der  schlaffen   gedehnten  Kapsel.     Der  schlaff 

^herabhängende,  meist  wenn  auch  nicht  gelähmte,  so  doch  schwache  Arm  dreht 

^ich  nach  innen  und  ist  nur  sehr  massig  brauchbar. 

Man  sieht  solche  Störungen  oft  hei  Neu^^eborenen  oder  kurze  Zeit  nach 
der  Geburt  sich  entwickeln.  Si(»  sind  die  Folge  von  nicht  erkannton  und  be- 
liandelten  Epiphysenlösungen.  Ab<'r  auch  anderweitige  Gewalteinwirkungen  boi 
der  Geburt  als  Ziehen  am  Arm  können  Verletzungen  des  Plexus  brachialis, 
Nervus  axillaris  und  somit  Lähmung  der  arthrodialen  Muskeln  hrrbeiliihren, 
und  auch  im  späteren  Leben  können  VerletzuuL^Mi  mancherlei  Art  den 
gleichen  Effekt  bewirken.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  locale  Läh- 
mung die  Folge  einer  sjiinalen  Kinderlähmuni:.  Im  das  Schlottergelenk 
zu  stützen,  sind  mancherlei  A|)|>arale  ersonnen  worden  (S(*hüssler,  Bill- 
roth etc.),  welche  das  Gelenk  stützen  s(»I1(mi  und  man  hat  versucht,  durch 
Elekirisiren.  Massiren  etc.  das  Schlottern  /u    beseitigen.     .Allzu  viel  ist  dabei 
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nicht  herausgekommen.    Daher  hat  man  wiederholt  eine  Operation  als  Heilmittel 
an  die  Stelle  der  Apparate  zu  setzen  gesucht,  welche  wie  bei  Schlottergelenk 
durch  Muskelparalyse    bei    erhaltener  Actionsfähigkeit  des  Ellbogens    und  der 
Hand,  so  auch  vielleicht  bei  einem  durch  Resection  erworbenen  Schlottergelenk 
möglicherweise  Erfolg  bieten  kann.     Wir    meinen  die  nach  dem  Vorgang  von 
Albert  an  anderen  Gelenken  auch  hier  geübte  Arthrodese,  d.  h.  die  operative*- 
Anlegung  einer  Ankylose  oder  einer  der  Ankylose  nahe  stehenden  Contractur  ,^ 
welche,  wie  Wolf  an  einem  Fall  gezeigt  hat,  durch  Feststellung  der  Schulte^«r 
die  Bewegungen  von  Ellbogen  und  Hand    erheblich    bessern  kann.     Man  leg:  ^ 
das  Gelenk  bloss,  schafft  mit  dem  Meissel  frische  Knochenflächen  am  Humeru^  — 
köpf  und  an  der  Pfanne  und    nagelt  mit  Stiften  oder  näht  mit  Draht  (Wol^  !. 
die    angefrischten  Knochen    zusammen.     Albert    hat  die  Operation    auch  b^^^ 
habitueller  Luxation  ausgeführt. 

W^ir  wollen  hier  noch  einer,  wie  wir  glauben,    stets  congenitalen  Störa»^"^^^ 
an  der  Schulter  Erwähnung  thun,  welche  als  Sprengcrsche  Deformität    t>^^' 
zeichnet,  von  Sprengel,  KöUiker,  Schlange,  Permann,  Hoffa    und  r*— -^^ 
uns  selbst  beobachtet  worden  ist,  wir  meinen  den  Hochstand  eines  Schulte   "^^^ 
blattes  sammt  der  Schulter.    Meist  hat  man  die  Störung  linksseitig  gesehen ^^^ 
der  Hochstand    betrug    3—5  Ctm.     Dabei    war    der  Trapezius    verkürzt.       .1^-" 
unserem  Fall  handelte  es    sich  unzweifelhaft  um  eine  lüxostose    am  Schulte^  ^^'' 
blatt,  welche    zwischen  den  Kii)pen  festgebackt  war.     Dazu    kam  bei    mein  ^^^^ 
Patientin  und  auch  bei  mehreren  andern  scoliotische  Verbiegung  des  Rumpfer  •===^^' 
Die  Bewegungen  des  Arms  sind    dabei  nur  in    sofern  behindert,    als  derselb:^  ^^' 
nicht  über  die  Horizontale  erhoben  werden  konnte. 

Es  scheint,  dass  nennonswcrthe  Heilresuitate  bei  dieser  Störung  nicht  c^**^ 
zielt    worden  sind.     Auch  in    unserem  Fall    hat    das  Abtragen    der  Exostoff^^ 
nichts  genutzt.     Wahrscheinlich    handelt    es  sich    um    congenitalo    Störunge!^  r 
welche  die  Deformität    herbeiführen,    so  wird  von   dem  Bolten-Hoffa'scheT^ 
Fall  berichtet,  dass  bei  der  Geburt  wenig  Fruchtwasser  vorhanden,    dass  de^ 
linke  Arm  nach  hinten    umgeschlagen  war,    und  nur    schwer    gelöst    wuirde- 
Auch  war  der  linke  Radius  defect. 

Kölliker  hat  auch   einen    durch  Rhachitis    bedingten  Hochstand    beiden 
Schullerblätter  beschrieben. 

8.    Exarticulaiion  des  Schulterpelenks. 

S  47.  Wir  unterlassen  es,  die  Methoden  der  Exarticulation  des 
Humerus  hier  eingehender  zu  beschreiben.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
eignet  sich  zur  Bedeckung:  der  Wunde  am  beslJMi  ein  aus  der  Deltoideusgegcnd 
entnommener  Lappen,  doch  innss  man  selbstverständlich  sowohl  bei  Ver- 
letzungen, als  auch  bei  Neoplasmen,  welche  mit  der  Haut  verwachsen  sind, 
die  Bodecknng  da  hernehmen,  wo  «rosundc  Haut  vorhanden  ist,  also  von  der 
hinteren  odor  von  der  vorderen  Seile  der  SchuIt<T,  ja  unter  Umständen  von 
der  Aciisclregion  und  der  inneren   Bedeckung  dos   Oberarms. 

Kür  ili«-  Kxaniriilaiin  limi»<ri  i^t  «li«'  Vrair»;  «Ifi*  131u<>iillun;r  »ino  solir  wcsr^ntlichc.  Die 
<.'<Hnpr>'>.sii»ii  ili.T  Siiln-lavia  loi-^l«'!  «Inrrhaus  nirlit  ji'dt'smal  >«»  vi«'l,  wie  man  wünschen 
niiM-liii-,  uiiil  ••>  L"' Ihti  /u  «'linT  (•..rriMMt-n  Au>tiihrun:r  «-in  Lrni'T  Assislnit.  Die  Esmarch- 
UlutlitTf  ist  nur  iim1«t  )i»>ti?iiiini'M  rinst;in«l«;ii  an\vi'inlliar.  Wniii  man  nach  gewöhnlicher 
Mftlitn].-  i\arii.-ulirt.  «^'i  hüll  <l«r  V.'r><-hlus.s  »li-s  Srhlam-li*^.  wrlrh"-?i  n\an  um  die  kranke 
Si-hult'T  in  «li-r  Ai-lisi-l  L'rfiilirt.  auf  «li-in  Srhiill»  rltlati  <:"'kr<'uzt  \\\A  so  vnn  hint<'n  her  um 
<lii'  L'«-^UM<lr  >.|mlt.r  Nrliliii::.  Uli,  .l..ri   ir'-lvri'-iri  liat.  ivi-lit   ^iit.    l»i>    /.u  «Irm  überhaupt  miss- 
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licriiitea   Augcablick    der  Ausschneidung    des    Hautlappcns    und    der  Entfernung    des  Ober- 
ariiÄ'ikopfes,    gegen  welchen  der  Schlauch    die  Gefasse    andrückte.      Dann    hört    die  AVirkung 
d(rÄ*53clben  auf,    er  umschnürt  nur  noch  locker    die  Weichtheile,    die  Gefasse    ziehen    sich    in 
di<^s.en  Beutel    der   Weichtheile    zurück    und    bluten    in    denselben    hinein.       Dahingegen 
kak  inn    man    blutleer    operiren,    wenn    man    in    der    beschriebenen  Weise    ein- 
vi  «j  kelfc    und    einen     Zirkelschnitt    etwa     in     der    Höhe     der    Insertion     des 
Dcjr  Itoidcus  ausführt,   darauf  den  Knoclicn  durchsägt  und  damit  den  Arm  ent- 
f«.- X- nt,  jetzt    alle  Gcfässe  unterbindet    und    den  Esmarch'schcn  Schlauch  löst. 
^CÄr  II  hat    nun  blutleer   amputirt    und    vervollständigt    die  Exarticulation    da- 
du.  r  ch,    dass    man    den  Knochen    nach    einem  die  Weichtheile    auf   der  Vorder- 
sei tc   des    Gelenks    bis    zum    Acromion    spaltenden    Schnitt    womöglich    sub- 
P^"  r- jostal  exstirpirt. 

Bei  grossen  Geschwülsten  wird  man    öfters  gut  thun,    die  Subclavia    vor  der  Exarticu- 

latir»n   zu    unterbinden.       Olinc  Bedenken    ist  jedocli    die  Unterbindung    der   Subclavia    als 

pr«i.  ^^liminare  Operation  auch  ni(^ht.     Mir  ist  es  begegnet,  dass  nach  Unterbindung  der  Arterie, 

^t>.l<^]i(j  YQj.  iIqj.  Kxarticulation  bei    grossem  Tumor    des  Schulterkopfs    ausgeführt   wurde,    am 

^Y*     Tage  eine  Nachblutung  eintrat.      Die  Verlegenheit,    in  welcher   man    sich  bei  derartigen 

^lu^tiiingen  befindet,  ist  bekannt.      Der   fragliche  Kranke    entging    dem  Tod    nach  vielfachen 

p^^S^'Michen  Versuchen   und  Unterbindung    der   blutenden  Subcla\'ia    durch    Einstopfen    von 

^_^^^hawar  Jambi  in  die  Wunde       Gewiss    ein  unberechenbares  Glück.      Hat   man  die  Sub- 

.  'J^'ia  nicht  vorher  unterbunden,  so  muss  ein  verlässlicher  Assistent  sofort    nach  der  Exarti- 

ll^'^^tion  in  die  Wunde  greifen  und    hinter    dem  Messer    des  Operaleurs    das  Packet  der  Gc- 

J^**^c?  und  Nerven  comprimiren,  da  schon  wenige  Momente  genügen,  um  eine  colossale,  lebens- 

»•^'tiilirliche  Blutung  herbeizuführen. 

-|  §  48.     Der    chloroformirte  Kranke    liegt    mit  dem  Oberkörper  hoch,    so 

^^^s  die  zu  exarticuürende  Schulter  etwas  höher  und  über  den  Rand  des  Ope- 

^^tionslagers  hinaus  steht.    Will  man  die  Exarticulation  mit  ovalärem  Schnitt 

^*Xchen,  so  sticht  man  ein  kräftiges  Resectionsmesser  dicht  unter  der  Clavicula 

^V^  der  Spitze  des  Trigonum  coracoacromiale  durch  Haut  und  Weichtheile  durch 

^"*55   auf    den    oberen  Tfanncnrand.     Indem    man   nun    zunächst    einen  Schnitt 

S^^tade  nach  unten,  etwa  5  Ctm.  lang  führt,  ähnlich  wie  der  für  die  Resection 

^^schriebene,  spaltet  man  zu  gleicher  Zeit  Delloideus  und  Kapsel.     Von  dem 

unteren  Ende  dieses  Schnittes    lässt  man    sodann    zwei  Schnitte    gabelförmig, 

^en  einen  nach  der  vorderen,  den  anderen  nach  der  hinteren  Achselfalte,  auch 

liier  die  Weichtheile  bis  zum  Knochen  trennend,    verlaufen.     Jetzt   lässt  man 

^ich   durch  Haken  den  l^ängsschnitt,    welcher    auf  dem  Gelenk  liegt,    ausein- 

iinderhalten    und    durchschnei<let   Kapselmuskeln    sammt  der  fibrösen  Kapsel, 

Zunächst  bei  Rotation  nach  aussen  den  sich  spannenden  Subscapularis  sammt 

der  Kapsel  nach  innen  vom  Tuberc.  minus,  sodann  bei  starker  Einwärtsrollung 

den  Supra-,  den  Infraspinatus  und  Teros  minor  sammt  der  Kapsel,  beide  Male 

durch  Längsschnitte  quer  gegen  den  Muskelverkauf  und  so  auf  den  Gelenkkopf 

geführt,  als  wolle  man  denselben   spalten.     Es    bleiben  nun    noch  die  oberen 

Theilc  der  Kapsel  zu  trennen.     Dies  geschieht  durch  einen  abermals  auf  den 

Gelcnkkopf  gerichteten  Schnitt,  welcher  die  beiden  erstgeführien  Längsschnitte 

in  ihren    oberen  Enden    quer    vereinigt.     Er    trennt    sogleich  die  Bicepssehne 

und  das  Ligament,  coracohumerale  mit  ab.     Darauf  wird  der  Kopf  luxirt,  und 

indem  man    hinter    ihm  ein  Messer    einführt,    trennt    man  die  Kapselinsertion 

und  die  Weichtheile  der  Innen-  und  Hinterseite  zunächst  am  Knochen  ab.  bis 

man  mit  dem  langen  Messer    hinter  dem  Knochen    dun^h  in  die  Schnittenden 

der  Achselfalten  einsetzen  kann.     Von  hier  aus    schntjidet  man    einfach    quer 

oder  nach  unten  etwas  bogenförmig  und  rasch  aus,   damit  die  Gefasse  in  der 

Wunde  schnell  gefasst,  comprimirt  und  unterbunden  werden  können. 

Der  Schnitt  wird  in  der  Längsrichtung  vereinigt,    im  unteren  Winkel  ein 
Drainagerohr  eingeführt. 
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Unter  den  Lappenschnitten    ist  der  im  Falle  der  Wahl  meist    geübte 
der  nach  vorn  aussen.     Er  nimmt  den  Deltoideus  sammt  der  Haut  zur  Deckung. 
Die    Schnittführung    beginnt    ungefähr    an    der   gleichen  Stelle,    wie    bei    der 
Ovalärmcthode,    indem    man  das  Messer   von  da    durch  Haut   und  Muskel  in 
schwach  nach  aussen  concaver  Linie  etwa  bis  zur  Insertion  des  Deltamuskels 
führt.     Der  zweite  Schnitt  beginnt  am  hinteren  Rande  des  Acromion,  verläuft 
ebenfalls  durch  Haut  und  Deltoideus  massig  concav  nach  vorn  in  den    ersten 
hinein,  so  dass  der  Lappen  unten  nicht  zu  zungenförmig  wird.     Dann  schneidet 
man  in  einem  Halbkreis  die  Haut  auf  der  Innenseite  des  Oberarms  so  durch, 
dass  dieser  Hautschnitt    in  der  Höhe    der  Achselfalten    fortlaufend    vorn  und 
hinten  an    den  ßegrenzungsschnittcn    des  Lappens    mündet.     Der  Deltoideus- 
lappen  wird  nun  von  der  Vorderseite  des  Gelenks  abpräparirt,    dann  die  Ex- 
articulation  bei  entsprechender  Rotation  des  Armes  in  gleicher  Weise,  wie  bei 
der    eben    beschriebenen  Operation    verrichtet.     Hat    man   die  Kapsel    durch- 
schnitten und  die  Weichtheile    auf   der  Innenseite    am  Knochen    abgelöst,  so 
schneidet  ein    langes  Amputationsmesser    den  Rest    der  Weichtheile    mit  den 
Gefässen  und  Nerven  von  innen    nach  aussen  in    der  Linie  des  Hautschnittes 
durch. 

Der  Lappen  wird  an  den  halbcirculären  Hautschnitt  der  Achsel  durch 
Nähte  befestigt,  die  Ecken  lässt  man  offen  und  legt  Drainröhren  ein. 

Die  Exarticulation  ist  unter  aseptischen  Cautelen  gemacht  worden,  und 
der  nun  folgende  aseptische  Verband  nimmt  mindestens  die  eine  Seiteuhälfie 
der  Brust  bis  zum  Hals  und  unten  bis  zur  Bauchgegend  ein. 

Die  Exarticulation  des  Humerus  hatte  früher  eine  ziemlich  hohe  Mortalität 
(etwa  40  Procent  in  vorantiseptischer  Zeit  berechnet).  Die  Schuld  daran  trug 
die  primäre  Gefahr  der  Operation  (Blutung)  und  die  der  häufigen  Eitersenkungen, 
ents|)rechend  den  geöffneten  Muskelräumen  mit  den  Folgen,  der  Septicaemie, 
der  Pyaemie.  Heute  ist  die  Gefahr  im  Allgemeinen  nicht  gross.  Nur  die 
Fälle,  bei  welchen  ein  grosser  Tumor  die  Operation  indicirt,  bieten  auch  heute 
noch  starke  Blutungsgefahr. 

Die  Gefaiir  einer  Exarticulatio  humeri  ist  also  sehr  verschieden,  je  nach  der 
Indication.  Muss  man  wegen  Verletzung  amputiren,  so  kann  man  entweder 
in  der  oben  beschriebenen  (§  47)  Art  mit  Anwendung  der  Esmarch'schen 
Crjnstriction  operiren,  oder  wenn  auch  diese,  beispielsweise  wegen  Zertrümme- 
rung der  Schulter  bis  in  das  Gelenk  nicht  ausführbar  wäre,  nach  Führung  des 
Hautschnilies  die  Muskeln  zunächst  schichtweise  vor  der  Pincettc  durchschneiden 
und  all(»  Gefässe  dabei  unlerbindcn,  auch  die  grossen  Gefässe  in  der  Schnitt- 
linie biosiegen  und  vor  der  Durchschneidung  doppelt  unterbinden.  Diese 
Schnitte  sind  circulär  um  den  Knochen  iicführt  worden  und  man  sägt  nun  in 
der  Schnittlinie  den  Schaft  ab,  um  ihn  nachträglich  aus  den  Wcichtheilen, 
und  zumal  von  der  Kapsel,  zu  lösen.  Dazu  ist  unter  Tniständen  noch  ein 
bis  auf  das  Gelenk  rcirhcnder  Längsschnitt  nöthig.  Wir  können  diese  Ope- 
ration als  eine  sichere  und  sehr  wenig  blutige  auf  Grund  mannigfacher  Er- 
fahrunL-^  warm  enipfrhlen. 

I)ci  tiesrhwülstrn  sei  man  vor  allem  vorsichtig  in  dem  Schonen  des 
IMutes.  wciclios  aus  den  oberflächlichen,  olt  ausserordenilich  ausgedehnten  Sub- 
cutanvenen,  irK\ssi.  Sie  sollen  vor  der  Durchschneidung  doppelt  unter- 
bund^Mi  werden.  Am  besien  begniiirt  man  sich  wohl  bei  ihnen  mit  Coni- 
pn'ssion  di.'r  Subclavia,  trennt  auch  hi(T  die  tieferen  Weichtheile  schichtweise 
mit  sjifnriiüer  Iiluisiillun^  und  let:i  aui-li  die  i:n»s>en  Gelasse  vor  der  Durch- 
Nchneiduni:  bloss. 
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IL  Der  Oberarm. 

A.  Verletzungren. 

1.    Fractiira  huraeri.     (Brüche  der  Diaphysc  des  Humerus). 

§  49.  Nachdem  wir  die  liriirhc  des  oberen  P'ndes  vom  Humerus  bereits  oben 
(§  14  u.  f.)  abgehandelt  haben,  betraehUin  wir  hier  die  unterhalb  des  Collum  ehirurgicum 
bis  zum  unteren  P^nde  des  Schaftes  oberlialb  der  Condylen  gelegenen.  Die  letzteren  be- 
sprechen wir  mit  sämmtlichen,  die  Gelenkküq>er  des  Ellbogens  betreffenden  Verletzungen  im 
nächsten  Capitel  (III.). 

Fracturen  am  Scliaft  des  Oberarmes  können  sowohl  durch  directe  Gewalt, 
durch  das  Auffallen  eines  schweren  Körpers  oder  durch  das  Anstossen  des 
Armes  gefj:en  einen  solchen,  durch  Ueberfahrenwerden,  als  auch  auf  ander- 
weitem Wege  durch  eine  Gewalteinwirkung,  welche  den  Kllbogen,  die  Hand 
bei  ausgestrecktem  Arm  trifft,  hervorgerufen  werden.  Auch  die  sogenannten 
Muskelactionsfracturen  spielen  hier  eine  nicht  unerhebliche  Rolle. 

Bald  ist  ein  Wurf  oder  ein  Hieb,  welcher  sein  Ziel  verfehlt,  mit  einem  Stock  oder 
scharfer  AVaffe  geführt  —  hier  scheint  auch  meiner  Meinung  nach  die  bereits  von  0.  Weber 
beschuldigte  Tie.fquart  zumeist  den  Anlass  zu  gebrn  —  bald  war  der  Widerstand  der 
Muskeln  bei  der  bekannten  Kraftprobr,  bei  welcher  man  den  Gegner  durch  Zurück- 
bifgen  der  Hände  zum  Knien  zu  bringen  .sucht,  als  Ui*sache  der  Entstehung  des  Bnichs  zu 
bezeichnen. 

Die  Fractur  ist  in  jedem  Lebensalter  beobachtet  worden,  sogar  im  Mutterleibe  wurde 
sie  durch  einen  Sioss  auf  den  schwangeren  Leib  herbeiführt.  Wie  überall  wird  ihre  Eni- 
stohung  durch  allerhand  Processe,  die  zu  partieller  Vcrrdünnung  der  »Substantia  compacta 
führen,  begünstigt  und  sjjielt  in  der  Casuistik  Syphilis  und  Sarcum  gerade  hier  eine  nicht 
unbedeutende  l^olle.  ebenso  wie  Kchinoc(»ccen  im  Schaft  des  Oberarmes  öfters  die  leichte 
Entstehung  von  Fracturen  erklärten. 

Infractionen  sind  mindestens  ausserordentlich  selten.  Weit  häufiger  kommen 
quere  oder  mehr  weniger  schiefe  lirüche  vor.  Längsbrüche  resp.  Spiralbrüche 
in  der  Form  langer  Fissuren  sind  öfter  beol>achtet  worden.  Sehr  selten  mögen 
aber  wohl  klaffende  Längsbrüche  vom  Humeruskopf  bis  zum  Ellbogen  sein. 
Krön  lein  beobachtete  einen  solchen  als  Folge  einer  heftigen  Muskelaclion 
bei  gleichzeitiger  Belastung  des  Armes  in  der  l^ängsachse  (Auflieben  und 
Aufstellen  einer  schweren  Leiter), 

Das  Herausbrechen  eines  oder  mehrerer  Stücke  ist  meist  die  Folge  einer 
directen  Gewalt,  wie  zumal  der  Verletzung  durch  Kleingewehrfeuer  oder  auch 
durch  Ueberfahren. 

Auch  die  sonstigen  Xebmverleizungt.'n,  wie  die  der  Arteria  brachialis  imd  der  ein- 
zelnen Arsle  des  l'lexus.  werden  nn'ist  bei  fb-n  lelztgedachien  V^-rb-tzungsursachi-ii  brob- 
achtet.  Nicht  imnn-r  sind  die  (iefässr  zerrissen,  öfters  waren  sie  nur  abgeplallrt.  cnninndirt, 
lind  auch  die  Nerven  werden  zuweilen  in  ähnlichrr  Wi-isr  gescliiidigt.  Kin«-  g^wis-^e  H«- 
rühmtheit  hat  in  dieser  Hichtung  in  di-r  letzleii  Z<m1  der  Nervus  raclialis  hrkommi'H.  welcher 
lici  Fracturen  im  untern  l)rituh»;il,  da  w<>  er  au>srn  am  l\n«><-hen  verläuft,  bald  in  einer 
[V-udarthrose,  bald  im  (alliis  eint:«-belt«'t  ^efundrn  wurde.  Lähmunj:  iti  seinem  (iebiet  war 
«lie  Fol^e  di«'>e.s  Zufalls  (Hu>ch,  Ollieri.  Czrrny  hat  riij«-n  Fall  lu-si-hnelH-n.  in  weli'hem 
rlie  radiale  I.iihmun;:  «rsl  siM-undär  dui'cli  l)uri-hs<"hiueni  (Irr  Nrrvm  an  •ineiu  spitzi«:  hrr- 
VMr^prinfr«'ndrn  Frarturrntlf  sifli  ••niwi<-kel<«'.  Axu-h  vullsiändiL'  den  Knncjirn  und  di«'  Wt'ieh- 
Theile  zum  jrrnssen  Tln-ll  trennmde  1  liehwunden  dun-h  Jii'il,  Sührl  et«',  können  wirdrr  zur 
Ueilunir  kommm. 

Einen  sehr  lehrnichcn  Fall  Yi>n  V«-rh'izun^  der  Axillararlrrie  b«'i  riiirr  Fractur  dii-ht 
unl«T  <h;m  «'hirur^iseliiii  ilal>  tliejlt  Fvnwirk  mit.  Kine  Frau  wurdi-  v«in  rinrm  lallrndi-n 
Rilken  auf  di«*  >«-Iiiilltr  ir<"iri»jlrn.  IJri  drr  T'ntrrsurhun^^  fand  sieh  in  und  untrr  di-r  Aclisrl 
i-iue  srliwappt-ndr  (itsiliwulsl.       Di«-  Kadialjiulsalion    fehlte.       lulwa   l   /oll  unter  der  Aehsel 
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hörte  auch  der  mit  dem  Stethoseop  nachweisbare  I^uls  auf.  Der  Arm  schwoll  immer  mehr 
an,  die  Hand  wurde  anaestlietisch.  Unter  Conipression  der  iSuhehwa  wurde  jetzt  ein 
Schnitt  auf  die  Arterie  geführt.  Am  unleren  Ende  der  Acliseihöhle  fand  sich  ein  Riss, 
wel(!her  durch  ein  spitzes  Fragment  des  dicht  unter  dem  chinirgischen  Hals  gebrochenen 
Ilumerusschafts  herbeigeführt  war.  Die  Arterie  wurde  doppelt  unterbunden,  der  Bluierguiü 
entleert.     Der  Radialpuls  kam  wieder,  die  Heilung  erfolgte  in  8  Wochen. 

Besonders  bei  indireet  entstandenen  Fracturen  beobachtet  man  zuweilen  gleichzeitig.^ 
Luxation  im  Humerusgelenk.  Sie  entstehen  wohl  öfters  durch  indirecte  Gewalteinwirkua^' 
doch  kommen  sie  auch  als  Folg«*  directer  zu  Stande  (Schinzinger). 

Ziemlich    verschieden  und    wesentlich    von  der  Richtung  der  Fractur  a^^'v. 
hängig     ist    die    Dislocation     der    Fragmente.       Hier    lässt    sich     cigcntIL  ^^ 
Alles  wiederfinden,  was  die  aHgemeine  Fracturlehre  über  die  Dislocation  leh.-^->v'^ 
Die  Fragmente    verschieben    sich  so,    dass  sie    einen    offenen  Winkel    mite:  -^^S^^ 
ander  bilden,  häufiger    ist  die  Oeffnung  des  Winkels  nach  innen,   sie  schieb«:-#  -^^^ 
sich  über  einander,    sie  dislocircn  sich  so,    dass  das    untere  eine  Rotation  -  } , 

der  Längsachse  um  das  obere  macht.     Sehr  wenig  Verschiebung  zeigen  me  -^^jp  ä*^^^ 
die  durch  Muskelaction  entstandenen  Brüche. 

Die  Erkennung    einer  Humerusfractur    maeht  um    so    weniger  Schwierr"^ '^^^S* 
keiten,  als  meist  das  gesammte  Bild  der  Fractur,  wie  es  im  Buch  steht:  cp  "^^ 

Beweglichkeit,  die  Crepitation,  die  Winkelstellung,  die  Verkürzung,  die  Schmer»  "^^  ^J^- 
haftigkeit    und    funclionelle    Unbrauchbarkeit    der  Extremität    in    mehr    odf"^  <^aer 
weniger  ausge|)rägter  Weise    ausgesprochen  ist.     Das  Röntgenbild   liefert  aur-^  -^aus- 
gezeichnete   Resultate    am    Oberarm.      Die    complicirten    Verletzungen    biet»  :^  ^^f^'J 
ebenso  w^nig  diagnostische  Schwierigkeiten,  der  fehlende  Puls,   oft  rasch  ei  i  ^^'ß- 
tretende    Gangrän    der    Iv\tremität    lassen    die    Arterienverletzung    erkennet -^^^^  ^''Z 
die  Hyperaesthesie  oder  Anaesthesie,    die    motorische  Lähmung    in    den    en^'"^  ''^" 
sprech(»nden  Gebieten  kennzeichnen  die  Nervencomplicationen.    Eine  bestehenc^  ^"^ 
Wunde  giebt  Gelegenheit,  die  Ausdehnung  der  Fractur,  die  Beschaffenheit  d^   ^^^ 
Splitter,  ihr  Verhallen  zum  IVriost  etc.  zu  entdecken. 

Im   Verlauf  hat    man    darauf  zu  achten,    dass  häufig  bei  den  Fracturc^^" 
bis  zur  Mitte  das  obere  Fragment    von  Seiten    des  Deltoideus   isolirt  crhobc^^'^ 

wird.     Dadurch    kommt  es  leicht  zu  riner  WinkelstelJung  drr  Fragmente  ni  ^^ 

dem  Scheitel  des  Winkels  nach  aussen.  Das  L'ebereinanderschieben  der  Fra^ 
mente  wird  nicht  selten  durch  den  Verband  begünstigt,  indem  man  di- 
Mitella  am  P^ll bogen  zu  scharf  anzieht,  so  dass  der  Ellbogen  und  mi 
ihm  das  untere  Fra«rment  nach  oben  gedrängt  wird. 

Man  snll  alsu,  wmn  der  Kranke  luTumgrlit,  di«-  Mitella  am  KUhogen  nicht  vollstiindij^ 
trairend  einrii-liTfn,  drr  Ann  sull  sirh  durch  eigene  Scliwere  cxieiidiren.  Dabei  mus.s  bemerk^ 
werden.  das>  bt.'i  nin neben  Kranken,  we-nn  sie  früh  und  viel  lieninigehen,  durch  dieses 
lliingi'nlassen  d«"s  Kllbogens  Selini'MV.en  im  (itbi(M.  <le^  IMexus  braehialis  bis  zum  Hals  hinaul 
entstehen,  waiirscbeinli«'h  durch  eine  ^fewisse  /e^nlnL^  web-jie  der  Nerv  erleidet.  Sie  hören 
auf,  wenn  man  den  Kranken  b'irl.  Aueh  die  rveudarthm.sen  sollen  zuweilen  dadurch  ho- 
günstigt  werdt-n.  das>  sieji  di--  Krainn'-ni'"  der  Liimre  hm.-Ii  v<.'n  einander  entfernen  (?).  Man 
darf  aisM  das   IIänLrenlas>eii  des   Klllh.^r.'ns  niehi    ülMrlr'Ml)en. 

Meist  lirilen  Oherarmbriichc  rasch  und  gut;  bri  Kindern  in  3  Wochen, 
bei  Erwachs(Mien  in  4 — G.  Vcrhältni.ssmässig  nicht  selten  findet  man  jedoch 
Pseudarthn»spnbil(lung,  und  hier  wird  mit  Recht  weit  rd'tcr  Miiskelinterposition 
als  anderweit iiic  alk'^enieine  rrsaciien  beschuliligi.  Wiederholt  ist  berichtet 
worden,  dass  Psetidarihrosen  des  Oberarms  auffallend  fnüen  Gebrauch  der 
Hand  und  <les  Arms  i^i'statteien.  In  meiner  Klinik  war  jahrelang  eine  Pa- 
lientin  mit  (i«'r  St^uunL^  als  Kinderwärierin  zu  voller  Zufriedenheit  der  Aerzte 
beschättiiri.  Immerhin  empfiehlt  sich,  dass  man  in  der  Ke^^^el  den  Versuch 
der  lleilunL»^  durch  Kn»)chennaht   macht.     Die  Heilung  ist  soüar  in  einem  Falle 


FRACTÜRA  HÜMERI.  221 

durch  Einpflanzen  eines  Periostknochenlappens  von  der  Rippe  bei  einem  Kind  ge- 
langen (Seh  eurer).  Die  Folgen  der  Nerven  Verletzung  haben  wir  bereits 
erwähnt.  Die  Radialislähraung,  welche  wir  oben  beschrieben,  konnte  in  mehreren 
Füllen  durch  Blosslegung  des  Nerven  am  oberen  Rande  des  Supinator  longus 
und  Befreiung  desselben  aus  den  Bindegewebsschwarten,  dem  Callus,  geheilt 
werden  (Busch  u.  A.).  Ich  habe  einen  Radialncrven  nach  Verlauf  von 
'  4  Jahren  aus  einem  6  Ctm.  langen,  spiralförmig  um  den  Knochen  von  der 
Axillarseite  nach  aussen  und  vorn  um  denselben  laufenden  Canal  heraus- 
geraeisselt  und  dadurch  die  bestehende  totale  Radialislähmung  gehoben.  Auch 
hier  trat  die  Bewegung  erst  72  ^^^^  "^^^^  ^^^  Operation  wieder  ein,  gleichwie 
bei  der  Nervennaht. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf  der  complicirtcn  Fracturen  relativ  leicht. 
Immerhin  können  Schussfracturen  mit  reichlicher  Splitterung  und  Jauchung 
dem  Chirurgen  viel  zu  schaffen  machen,  und  sie  führen  nicht  selten,  wenn  sie 
nicht  rechtzeitig  antiseptisch  behandelt  werden,  zum  Tode.  Die  Verletzung 
der  Gefässe  bewirkt  besonders  bei  gleichzeitiger  Wunde  leicht  Gangrän  und 
erfordert  dann  w^omöglich  frühe  Amputation. 

Wenn  auch  die  Behandlung  der  Oberarmfracturen  in  der  Regel  nicht 
schwierig  ist,  so  hat  man  doch  alle  Aufmerksamkeit  zur  Erzielung  einer  tadel- 
losen Heilung  nöthig.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin  begründet,  dass  es  nicht 
*^ieht  gelingt,  den  oberen  Theil  des  Verbandes,  welcher  die  runde,  in  ihren 
formen  bei  jeder  Bewegung  des  Arms  im  Humcrusgelenk  veränderliche  Schulter 
^iinfasst,  gehörig  zu  fixiren. 

Nachdem  man  die  Fractur  in  der  gewöhnlichen  Weise  durch  Extension 
^^d  Contraextension  reponirt  hat,  beseitigt  man  zunächst  auch  etwaige  Dislo- 
^^tio  ad  peripheriam,  indem  man  an  dem  im  Ellbogen  gebeugten  Vorderarm 
^^s  untere  Fragment  so  rotirt,  dass  der  Condylus  externus  senkrecht 
^  titer  der  Spitze  des  Acromion  steht.  Die  Mehrzahl  der  Fracturen  wird 
^n  so  verbunden,  dass  der  Arm  adducirt  am  Thorax  getragen  werden  kann. 
j^er  Verletzte  kann  schon  bald  nach  der  Verletzung  herumgehen.  Man  mag 
^yps-  oder  Schienenverband  machen,  immer  soll  der  Verband  so  lang  sein, 
^ass  er  die  Schulter  und  da^  Ellbogengelenk  nebst  einem  Stück  des  Vorder- 
arms in  sich  aufnimmt.  Durch  gerade  Holzschienen  —  man  nimmt  gewöhn- 
lich 4  Stück  —  ist  dies  nicht  wohl  möglich. 

Logt  man  oinen  (iypsYi.*rbaii(i  an.  so  wird  dersellH',  narlidmi  d»'r  ganz«.*  Ann  bis  zur 
^chultiT  mit  Flanell  Hnp'wickflt  und  dif  Arhs«.l  wio  die  (ti'gond  der  Klll»ogrnfundylen  noch 
'iiin'h  Baumwolle  gegen  Dnu-k  gesieln-rt  wurde,  in  niögliehsi  addueirter  t^teilnng  des  Annes 
iu  'JtT  hezeiehneten  Länge  so  angelegt,  dass  man  die  Sehulterkappe.  welche  über  das 
Aortiniit»n  hin  bis  last  zum  mittleren  Dritt  theil  des  Sehliisselbeins  niehen  soll,  erst  fertig 
ijiixlellirt.  naehdem  «ler  Verl^and  am  Arm  l)ereit.s  vollemlet  war.  Die,  (iegend  unter  dem 
>rhlüs.s«-n»ein  und  Aenwnion  muss  ebenfalls  gut  mit  AVatte  gepolstert  sein.  (iyps])inden  in 
Spiealouren  um  die  Sehulter  und  Thonix  zur  gesumlen  Achsel  verhiutVn  zu  lassen,  ist  nicht 
/.mt-ek massig,  weil  sie  beschwerlich  sin<l.  AVmIiI  aber  hält  njan  die  Schulierka]»i)e.  nachdem 
diT  Vorband  erhärtet  ist,  an  dem  Thorax  durch  solche  Spieaiuren.  wich»'  über  die  Schulter- 
kapp«^  nach  der  gesun<ien  Achsel  mit  l'Ianellbinde  geführt  werden.  Die  Mitella  b-gt  man 
dann  .»<<•,  dass  .sie  den  Ell})«»gen  nicht  empordräng4;. 

Wird  der  Gypsverband  bei  geschwollenem  Arm  angelegt,  so  ist  es  miss- 
lich, dass  man  denselben  so  bald  erneuern  mu.ss.  Ich  bin  deshalb  für  die 
fragliche  Fractur  mehr  und  mehr  von  seiner  Application  abgekommen.  Ich 
bediene  mich  meist  besonders  präparirttT  Hohlschienen  von  dicker  Pappe, 
welche  durch  Eintauchen  in  Wasser  weich  gemacht  werden,  oder  noch  besser 
des  vorher  in  heissem  WiLsser  erweichten  Guttapercha. 
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In  neuerer  Zeit  hat  man  in  dem  für  die  Filzcorscts  imprägnirten  Filz  daa 
bequemste  Material  zur  Bereitung  eines  exact  liegenden  Verbandes.  Die  z^: 
geschnittenen  Schienen  werden  heiss  gemacht  und  auf  den  mit  nasser  Binc3 
eingewickelten  Arm  gehörig  angedrückt,  durch  Binde  fixirt. 

E.S  wcrd(?n  zwei  Schienen  zugeschnitten,    eine    innere    von    der  wohlgepolsterten  Aohi=rf 
bis  zum  Condyl.  internus  und  eine  äussere,   welche  die  Schulter,   den  Oberanu  und  E 
bogen  umfiisst.      An  dem  Schultertheil  der  Schiene  macht  man   einen  Längsschnitt  und  er^ 
sprechend  der  Cubitalgegend  einen  Ausschnitt  an  der  nach  der  Form  des  flectirten  Ellboge 
gelegenen  Schiene,  damit  sie  hier  ebenso  wie  am  äusseren  Condybis,    für    welchen  ein  Lo- 
geschnitten wird,  nicht  drücke.     Dann  wird  der  Arm  in  »»ine  Lage  Watte  eingehüllt,  Ach:^ 
und  Schulter  besonders  gut  verwahrt,  die  feuchte  l^appschiene,  die  durch  Einlegen  in  heiss^ 
Wasser  erweiidite  (luttaperchaschiene  auf   den  Arm    aufgelegt,    nach    seiner  Form    modellÄi 
und  mit  einer  ffazebinde,  widche  gehörig  Appretur  hat,  beide  Schienen  durch  entsprechen» 
Touren  fixirt.      Die  Flanell  binde  an  Schulter  und  Thorax  fixirt    dann    den  Arm    in  gleich  -• 
Weise  wie  beim  (ij'psverbande.      Ist  cb.T  Verband  hart^    so  leistet    er,    da  die  Appretur  d  -J 
Binde  ihre  Touren  kleisterharl  wenlen  lässt.    alles    was  man  verlangr'n    kann.       Man  ninii 
ihn  ab,  wenn  das  (ilied  abgeschw(dl(»n  ist  und  legt  dieselben  Schienen,   welche  je  nach  d<^ 
Umständen  für  den  abgesehwollenen  Arm  von  Neuem  weich  gemacht    und    modellirt  werd^ 
müssen,  wieder  an. 

Auch  für  die  Behandlung  der  Oberarmbrüche  ist  die  Extension  vielfae 
empfohlen  worden.  (Sielie  §  38.)  Bald  wurden  für  diesen  Zweck  bestimmÄ 
Apparate  construirt,  deren  lixirende  Endstücke  an  der  Schulter  und  dem  EIL 
bogen  angebracht  wurden,  Wcährend  eine  zwischen  ihnen  verlaufende,  sie  ver^ 
bindende  Stahlstange  zum  Verkürzen  und  Verlängern  durch  einen  schraubend 
artigen  Apparat  eingerichtet  war  (Lonsdale,  Martin,  Boston  u.  A.^ 
Andere  brachten  einen  einfachen  Gewichtszug  am  Ellbogen  an  bei  hängendere 
Arm  oder  bei  liegender  Haltung  des  Rumpfs  und  Abductionsstellung  des  Ober* 
arms;  in  letzterem  Fall  wurde  der  Strick,  welcher  das  Gewicht  trug,  übe 
eine  seitlich  am  Lager  befestigte  Rolle  geleitet.  Die  Anwendung  der  Exten- 
sion  beim  überarm  ist  entschieden  schwieriger  und  unbequemer  als  jede  andera 
Behandlung  und  daher  wohl  nur  für  Ausnahmsfälle  zu  empfehlen.  Uebrigens 
ist  dieselbe  in  der  letzten  Zeit  wieder  von  ßardenheuer  mittelst  Heftpllastei 
vielfach  geübt  worden. 

Bei  gleichzeitiger  Luxation  versucht  man  zuerst  durch  directe  Manipula- 
tionen am  Kopf  die  Luxation  zu  beseitigen.  Gelingt  dies  nicht,  so  wird  dio 
Fractur  geheilt  und  auch  dann  noch  öfters  Reposition  erzielt  (Streubel  in  der 
6.  Woche  [vergleiche  übrigens  g  17]). 

Gefäss Verletzungen  verlangen  nur  dann  Amputation,  wenn  sichere 
Zeichen  von  Brand  vorhanden  sind.  Eine  Verletzung  der  Arterie  soll  mau 
womöglich  nach  Bloslegung  unterbinden,  wie  es  in  dem  oben  beschriebenen 
Fall  von  Fenwick  geschehen  ist.  Complicirte  Comminutiv-Fracturen  sind  nur 
dann  zu  amputiren,  wenn  schwere  acoidentelh^  lirscht'inungen  die  Amputation 
zur  Lebensfrage  machen.  Nur  gelöste  Splitter  sind  zu  entfernen.  Alle  diese 
Verletzungen  werden  nach  den  bekannten  He^<*ln  mit  Berücksichtigung  ent- 
sprechender Drainirun;:  antiseptisch  verbunden  und  behandelt.  Sie  heilen  Rir 
(lirson   Fall  nicht  anders  als  unconi|)li(tirte  Fracturen. 

Wenn  irgend  möglich,  behandelt  man  auch  diese  Fälle  in  Adductions- 
stelhing  des  Annes  mit  (eist  der  oben  gedachten  Verbandmittel.  Zuweilen 
jedoch  muss  man  den  Arm  in  Abductionssiellung  l)ringen,  besonders  dann, 
wenn  die  Fractur  hoch  oben  nahe  dem  Hals  ist.  Einfache  J.agerung  des 
Armes  neben  dem  Kranken  mir.  ausgestreckter  Hand  führt  leicht  zu  Heilung 
mit  Dislocalion.  Es  ist  am  besten,  wenn  man  hier  Verbandapparate  anbringt, 
welche  den  Arm  in    abducirter  Lage    am  Tlu>rax    feststellen.     Diesem  Zweck 
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entspricht    Strom eycr's    dreieckiges    Kissen,     wie    der    oben     beschriebene 
M  iddeldorpPsche  Triangel.     (Siehe  §  16.) 

Die  Roseclion  der  Diaphyso  des  Hunierus  wep:'n  Verletzung,  b«\sonders  Selmssverletzung;, 
hs^i  sowohl  quoaii  viuim,  als  auch  in  Beziehung  auf  die  spätere  Function  weit  ungünstigere 
I^x-ognose,  als  die  eonsenative  Behandlung.  Die  Amputation  des  Oberarmes  giebt  eine 
irii  Tiior  noch  bessere  Mortalitätsprognose,  als  die  gedachte  Operation.  Man  wird  also  die 
Kritfrmung  von  Knochenstücken,  abgesehen  von  ganz  gelösten  erst  secundär.  wenn  dieselben 
n-^^-Totisch  geworden  sind,  vorzunehmen  haben. 

Schief  geheilte  Brüche  können,  zumal  falls  sie  nahe  am  Oberarm  liegen, 

<lio  Function  des  Gliedes  sehr  schädigen.     Das  fracturirte  obere  Stück  sammt 

<loi-n  Gelenkkopf  steht    nämlich    meist    in  Abduction,    während    der  Arm    am 

I^*>ibc    herunterhängt,    als  ob  das  Gelenk    in  Adduction    stände.     Somit    fehlt 

^I-25so  das  Stück  Abduction,  in  welchem  das  obere  Ende  steht,    der  Bewegung. 

-^I-^^n  kann  nun  diese  Brüche  zwar  nicht  gut  entzweibrechen  wTgen  des  kurzen 

^^->oien  Hebelarms,  wohl  aber  leicht  entzweimeisseln.     Man  legt  sie    blos  und 

^^•^•^ibt  einen  breiten  Meissel  in  der  Fracturlinie  zwischen   die  Fragmente.     Ich 

'^^^*"je    wiederholt    auf   diese  Art    sehr    gute  Resultate    erreicht;    auch    Bruns 

■^^^-^  achtet  von  solchen. 

§  .50.  Pseudarthrosen  kitmuien.  wie  wir  schon  oben  bemerkten,  am  Humerus  un- 
^*~*  'Äicin  viel  häufiger  als  an  anderen  Skeletknoehen  vor,  und  liegt  wohl  die  Ursache  dafür  in 
*^^**"  mangelhaften  Coaptation  dt-r  Bruchenden,  indem  bei  liängendem  Arm  das  untere  Frag- 
^^*"-*«:it  sich  v»»n  dem  oberen  entfernt  Oiurlt).  Oft  mag  es  so  auch  zu  Inlerposilion  von 
j  A'^'^^^keln  kommen.  Man  kann  aMe  vers<"bie(lenen  Formen  von  Pseuflarthrose  bis  zum  wirk- 
**^VÄi?n  (ielenk  mit  Knorpelüberzug  an  dem  Oberarm  be(»bachten. 

^  Die  gewöhnliche  Reihenfolge,    in  welcher    man  Operationen    bei    diesen  l*seudarthrosen 

'*^*^5=s  Humerus  vornahm,  ist  die,  dass  naeh  den  verschiedenen  äusseren  Reizen,  naeh  längerer 
"'"^  l-*XjI»<*ation  eines  festen  Verbandes  Klfenbcinsiifte  in  «lie  Fragmente  eingetrieben  und  dann, 
^^'^'»:in    dabei    nichts    herauskam,    zur    subperio.>talen  Resection    mit  Knochennaht    geschritten 


-g.^.  ^-^**de.       Es    sind    verhältnissmässig    viele    Heihingen     auf    diesem    Wege     erzielt    worden. 

^^  ^^  xnilton  giebt  gestützt  auf  eine  Anzalil  von  Heobachtungen  den  Rath,  für  den  Fall,  dass 
~  "*^tisolidation  bei  Oberarmbrüchen  ausldeibt,  den  Ellbogen  zu  strecken  und  ein<*n  Verband 
^^*^  <ien  gestreckten  Ami  anzulegen.  Es  erseheint  dieser  Rath  gewiss  l)efolgenswerth,  da  das 
-»^  *-*'>^r'ieht  des  hängenden  Arms  wohl  geeignet  ist.  die  Fraeturstelle  zu  streekcn  und  ein  Ver- 
^  "^J^^l,  welcher  die  gewünschte  Lage  der  Fragmente  erhält,  gewiss  leichter  an  dem  in  eine 
"^^^^Vi,.^  gestreckten,    als  an  dem  im  (telenk  flectirten  Arm  anzulegen  ist.      (Siehe  oben  §  49.) 

2.    A^erletzungen  der  Muskeln  und  Sehnen  am  Oberarm, 
Verletzung  der  Nerven,  Gefässe  etc. 

a.   Unterbindung  der  Brachialis. 

■j  I    ^  §  51.     Mehrere  Chirurgen    ''Co(»pi.T.  Hroinfield.  Montfggia  u.  A.)    halirn  die  Mög- 

;^.:»-    *-*^keit  angent)mmcn.    das*;  die  Hieepssehne,    welche  ja  bekanntlich    bei    einer  Luxation  des 

i  j.     ^^«eraskoijfes  zuweilen  aus  ihrem  Suleus  lierausg«Ti>s«'n  wird,    auch    ohne    die^e  Verletzung 

fy^        ^'ulge  einer  heftigen  Rotation  tU-s  Annes,    mei^t    K«iiatiun    «ler  .Schulter    nach    innen,    aus 

^^^^**'m  Suleus  herausgerissen  und  auf  das  Tubercuhiin  niaju>  luxirt  werden    ki'uin«:.      T>i«'  Er- 

"^  *^c»inungen  dieser  Verletzung  sulh-n  br>trhen    in  dem  (iefüiil    von  l)ish)eation,    welches    »1er 

y    *^t*letzte  sofort  nach  der  Distorsion  verspürt,  in  d«T  funeiionellen  Hesrhriinkung  cb-r  Schulter- 

^'^^'^•egung  wie  in  der  Spannung  des  Hiceps    bei    licet irteni  Elll)<)gen.       Nach    der  Verletzung 

\     *ltvn  die  Symptome  von  Entzündung  nach    aussen    von    der  (legend    der  13ieep>schne    ein- 

*^tcn.     Diese  Symptome  schwinden  zum  TIumI  bei  Roiatinn  des  Armes  nach  aussen. 

Beweisende  anatomische  Beobaclilnngen  für  die  «^.Ml.ichicn  Virletzuntr'-n  cxi>iircn  nicht, 
^^d  es  ist  kaum  zu  begreifen,  wie  eine  sn  schwere  Verletzung  —  Kujjtur  der  l^icep>seheide 
^^»nmt  der  Kapsel  und  der  lns«rrti<»nsstelle  des  Supraspjnalus  —  bei  der  gedachten  (Jewalt- 
'■^liwirkung  eintreten  .sollte,  ohne  andtTwcitigc  Lä.sionen  am  (felcnk  (Luxation  oder  Fractur;. 
^  hat  sich  wohl  in  di(\>en  Fällen  um  (ielenkdistur>ion  un«l  öfters,  wie  Jarjavay  auf 
^mnd  von  Beobachtungen  ausgeführt  hat,  um  enizündlichc  Schwellung,  um  eine  Synovitis 
im  Gebiet  des  subacromiaten  SchleinibeurcN,  wie  wir  >ell)c  bcrcii.>  oben  beschrieben  haben, 
^handelt. 


) 
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Dir  Hr!ian<Hnntr  isi  «Lilim*  ]n'i  dm  ohcn  gedacht t'n  SynipioiiR-n  die  dort  angi*/uhn'\ 
/iiiiiu*li->.l    RuIm;  urni   Ki.sbrutrl,  später  passive  Bewegung  und  Eleetricilät. 

\V«-nn  wirklieh  sdIcIh'  schwere  Erscheinungen  narli  i'inc-r  i*ntsprechenden  (iewalii-inwirkuog 
rintr«-tfn.  s<>  würde  ein»'  «-xplin-atorisdu^  Incision  am  IMatz  sein. 

l'atridge  liat  au<'h  einrn  Kall  von  Ruptur  der  Trieepssehne,  durch  rineii  dipvi«-n 
StoNS  rr/«Migt,  niitgrtlu'ilt.  JIrilung  erfolgt»^  in  4  W(»ehi*n  hei  gestreekler  Ruhigstrlluinr. 
E>  girht   norh   mrhrerr  FäUc  der  Tricfpszerreissung,   doeh  ist  die  Vorlelziuig  sehr  >elten. 

Der  Abriss  der  Sehne  des  Caput  longuin  bicipitis  ist  eine  durch  ziemlich 
zahlreiche  Casuistik    sicher    gestellte  Verletzung    (Ashurst,  Poncet,  Bazy, 
Hursis,    Stoll,    Lander<?r  u.  A.)     Der  Riss  tritt  ein,    wenn  eine  plötzliche 
Kraft  auf  den  bereits  durch  Belastung  gespannten  Muskel  einwirkt.    Es  scheint, 
dass  der  Al)riss  stattfindet  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Sehne  in  den  Muskel 
überi^eht.     Der  Muskelanlheil,    welcher  mit    der  Sehne    in  Verbindung   stand, 
zieht  sich    sofort  zurück,    ein  Theil  des  Muskelbruchs    schiebt  sich    also  nach 
dem   Kllbogen  zusammen,    während  man  oben    eine  F.ücke    im  Muskel   findot. 
Kin  Theil    der  Function    des  Muskels    fällt   selbstverständlich    aus.     Das  von 
Hüter  aufgestellte  Symptom,    dass  Flexion    des  Vorderarms    bei  Pronalions- 
sti'llung  möglieh  ist,  scheint  nur  selten  beobachtet  zu  sein. 

Der  Versuch,  den  l'nfall  durch  (Operation  zu  beseitigen,  ist  gerechtfertigt, 
aber  selten  wird  es  gelingen,  die  abgerissene  Sehne  wieder  einzuflicken,  es 
scheint  in  der  Thal  richtiger  zu  sein,  dass  man  dem  Versuch  Bazy's  folgend: 
den  Muskelantheil  der  langen  Bice|issehne  an  das  Caput  breve  annäht.  Ist 
dies  nicht  mehr  angängig,  so  wäre  wohl  llectirte  Kuhigslellung  anzuratiion. 

J}  52.     Die    exponirte   Lage    der  Nerven    der    oberen  Extremität    erklärt 
ihre    relativ    häufige  Verletzung.     Besonders    der   Me<lianus    ist    bei  Schuss- 
vcrletzung  öfters  lädirt  worden,    selbstverständlich  mit   consecutiver  LähmunS 
in    seinem  Verbreitungsgebiet    in  der  Hand.     Man    hat    mehrfach  Operation«*^ 
gemacht,    um    neuralgische    Zustände    im   Verbreitungsgebiet    des    Nerven    ** 
heben.     Des  Versuchs  von   Nussbaum   haben  wir  bereits  erwähnt.     WarrC*. 
hat   durch   Lösung    des  Nerven  aus    einer  Narbe    fdurch  Schussverletzung)  b^* 
dem    gleichzeitigen  (lebratich  v(»n  Morphium    die  Neuralgie    schwinden   seheH- 
In  einem    anderen   Falle  (Knbyi  gelang  es,    dtirch  Kesection    des  kolbig  vet" 
dickten   Nerven  eine  heftige,    nach  Schussverletzting  aufgetretene  Neuralgie  z^ 
besiMtigen,    freilich  mit  motorischer  und  sensibler  Lähmung    im  Ausbreitungs-^ 
gebiete  des   Nerven. 

Hie  Lähnning  des  Kadialis  (Musctilnspiralis;  als  Folge  von  Fractur  des 
llumerussehaftes  hiiben  wir  bereits  in  den  vorigen  J'aragraphen  erwähnt  und 
niitiietheilt,  in  wehhtT  Art  dieselbe  operativ  lieheilt  werden  kann  (Busch). 
Lrichsen  hat  solrhe  Fälle  beschrieben  und  auf  die  charakteristische  Stellung 
(b-r  lland,  welch«»  .sich  in  Pronation  und  eJL'enthiimlieher  Flexionsstellung  be- 
lindi't,  hin::ewir>eii.  I)er  Kadialis  i>t  bei  einem  Srhnitt  oder  Stich,  welcher 
die  Anssen>eite  des  Iliimerus  im  Beirinn  des  nntt'ren  Dritttheils  trifft,  einer 
Vrrlei/nnL'  au>geseiz!.  Man  arhie  dal>ei  für  den  Fall  einer  Wunde  an  der 
L'«Mia«-liirn  Stelle  ;iuf  die  ei::cnt liümliehe  Stellung  der  Hand,  suche  die  ver- 
bt/.ien  Ni-rvenenden  auf  und  nähe  sie  >o|nri  zusinnmen.  Ich  habe  wieder- 
li'di  in  >o|chrn  Fällen  erst  naeh  Jahr  und  Tag  die  <iurchsi*hnittenen  Nerven- 
enden lrei;:elr::t  und  znsaiMmen«:rnälit.  Die  Tliätlirkeii  des  Kadialis  ist  in 
•i   Kälbn  wiederi:ekelirl.    aber  sie  beginnt    erst   etwa  ^'^  .fahr    nach  der  Naht. 

ÜM-'i*.-      Ai'-Ii.   I'i'.\.    •!'■    i-!;:?-.  T.    V,      lini  .".*{    IMIli-    v-m     ndi.il.-r    Naht    zusainmen- 

i'"'!!».      .'i   w.o-.-ii    iiiiiii.iri-   it.ii    \    If- iliiriL'-ii.     'Jl*  -•.'uifi  ir--     mit     1»;   ||i'iliiii<:i-n    «»iltT  Wrsi-nt- 

!.''•:.    Im'^-'Iiiü..  n.       t  [»!■  r    1     mii    lÜii-.-li.-iliuti-  \.'M   <;o_iii    l'"I.' .l!'-ii    r.illi-n  war    lMii.il  die 
\- !  V  :;;»tii..!i   u!««lir  /u  sMiii!'-  -j«  k-'ü.iii' ii. 
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In  einem  Falle  ist  auch,  als  es  unmöglich  war,  den  Radialis  i>clbst  zu  vereinigen 
iti  gutem  Erfolg  ein  abgetrenntes  Stück  des  Medianus  an  den  Radialisstumpf  befestigt 
*x-den. 

Sogenannte  Luxation  des  ülnaris  ist  sowohl  bei  Luxation  im  Gelenk 
s  auch  selbstständig  wiederholt  beobachtet  worden.  Mc.  Cormac,  welcher 
jlbst  eine  Anzahl  von  Fällen  beobachtete,  scheidet  traumatische  Luxationen 
►toss  mit  einem  Stock)  von  der  functionellen  (viel  Schreiben  etc.).  Der  Nerv 
:li lüpft  bei  der  Beugung  nach  vorn,  lässt  sich  leicht  zurückschieben.  Lähmung 
t  nicht  vorhanden,  wohl  aber  Kriebeln  etc.  In  einem  Fall  erreichte  M. 
orinac  durch  Druckverband,  welcher  den  Nerven  längere  Zeit  fixirte,  Heilung, 
i  einem  anderen  Fall  ging  er,  wmc  auch  Poncel,  Annequin,  Zuckerkandl, 
ndral,  Croft,  operativ  vor.  Der  Nerv  wurde  blosgelegt  und  mit  Nähten 
1    den  Triceps  fixirt. 

Noch  einmal  ist  Schlag  mit  einem  Stock,  in  einem  anderen  Fall  eine 
"äftige  Streckbewegung  als  Ursache  der  Luxation  angeführt  worden 
alaguier). 

Verletzungen  des  Ulnaris  in  der  Gegend  des  Ellbogengelenks  durch  Hieb 
ler  Schuss  mit  consecutiver  Lähmung  des  4.  und  5.  Fingers  sind  ebenfalls 
iufig  beschrieben  worden. 

Auch  sie  müssen  womöglich  alsbald  unter  antiseptischen  Cautelen  durch 
^^  Nervennaht  behandelt  werden.  Wir  kommen  auf  die  letztere  noch  einmal 
öi  Besprechung  der  Handcontracturen  zurück. 

Versuchen  kann  man  auch  noch  in  Fällen,  in  welchen  eine  Naht  des  ver- 
'tzten  Nerven  wegen  ausgedehnter  Zerstörung  desselben  nicht  mehr  gelingt, 
^^n  einen  gemischten  Nerven,  wxlcher  zerstört  war,  mit  seinem  peripheren 
■üde  in  den  Stamm  des  anderen  Unverletzten  einzupflanzen.  Sowohl  durch 
^  Thierexperiment  (Morer,  Gunn,  Davis,  Sheldon),  als  auch  durch 
inen  Fall  von  Despres,  welcher  das  periphere  Stück  des  Medianus  in  den 
f  Jnaris  einnähte,  ist  es  erwiesen,  dass  die  Nervcnaction  auf  diesem  Weg 
^cderhergestellt  werden  kann. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  dann  schliesslich  noch  jene  eigenthümliche  Form 
on  vorübergehender  Paralyse  des  Radialis,  welche  Menschen  plötzlich  Mor- 
öns  beim  Erwachen  aus  dem  Schlafe  verspüren.  Sie  ist  die  Folge  von  dem 
^^ck,  welchen  der  Nerv  erlitt,  indem  der  Arm  beim  Schlafen  unter  den  Körper 
^öi,  und  verschwindet  wohl  meist  in  kurzer  Zeit  von  selbst.  Uebrigens  haben 
^r  erlebt,  dass  diese  Läiimung  erst  nach  2  Monaten  allmälig  rückgängig  wurde. 

§  53.  Wir  haben  bereits  wiederholt  auf  die  Verletzung  der  ßrachial- 
^tcrie  bei  Luxation  und  bei  Fractur  aufmerksam  gemacht  und  fügen  hier 
^ch  hinzu,  dass  directe  Verletzungen  des  Gefässcs  durch  Stich,  Schnitt  und 
?tuss  öfters  beobachtet  werden,  nicht  selten  mit  gleichzeitiger  Verletzung  dos 
'^tv.  medianus.  Nicht  immer  folgt  auf  die  Verletzung  eine  erhebliche  Blutung. 
^K  habe  selbst  den  Fall  einer  vollständigen  Trennung  der  Arterie  und  Veno 
l^rch  Schrotschuss  erlebt,  bei  welchem  die  geringe  Blutun^^  nicht  ahnen  Hess, 
'5^8  die  Gefässe  verletzt  waren,  und  Verneuil  theilt  sogar  die  Geschichte 
'ines  Verletzten  mit,  bei  dem  eine  Revolverkugel  die  Brachialis  getrennt  hatte 
^Bd  Heilung  ohne  jeglichen  operativen  Eingriff  erfolfi:te.  In  anderen  Fällen 
entwickelten  sich  nach  der  Schussverletzung  Aneurysmen.  So  nach  einem 
^irotschuss  (Makas).  Zuweilen  erklärt  sich  die  geringe  Blutung  allerdings 
lurch  eine  hohe  Theilung  der  Arterie.  Auch  die  Verletzung  der  CoUatcralis 
adialis,  welche  auf  der  Aussenseite  des  Oberarmes  läuft,  kann  erhebliche 
Uutnng  machen. 

KSnig,  Speeielle  Chirurgie.    7.  Aufl.    Band  TTI.  2^ 
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Aneurysmen  kommen  am  Oberarm  seltener,  als  in  der  Ellen  beuge  vor. 
üebcr  die  an  letzterem  Ort  gelegenen  werden  wir  noch  bei  Besprechung  des 
Aderlasses  Einiges  sagen.  Die  Compression  der  Arteric  am  Rande  des  Biceps 
mit  Instrumenten  oder  die  Digitalcompression  bringt  eine  verhältnissmässig 
grosse  Anzahl  derselben  zur  Heilung. 

Nach  G.  Fisch  er 's  Zusammenstellungen  heilten  von  32  Aneurysmen  der 
Brachialis  19  durch  einfache  Digitalcompression.  Somit  würde  das  Verfahren 
als  das  mildere  stets  zunächst  versucht  werden  müssen.  Auch  die  Ligatur 
hat  eine  Anzahl  von  guten  Erfolgen  aufzuweisen.  Wir  werden  wohl  heute 
am  sichersten  vorgehen,  wenn  wir  nach  fruchtlosen  Versuchen  mit  DigitaL- 
compression  die  Exstirpation  des  Sackes  mit  Unterbindung  aller  sich  hinein  er- 
giessenden  Gefässc  vornehmen.  Vor  allem  ist  die  Brachialis  selbst  an  zu-  uo.^ 
abführender  Stelle  doppelt  zu  unterbinden  und  zu  durchschneiden.  Bei  Vc?^' 
letzungen  der  Arterie  wird  man  womöglich  in  loco  zu  unterbinden  sucU€5"»^i 
was  wohl  meist  keine  grossen  Schwierigkeiten  haben  wird,  es  sei  denn,  d^*--^ 
erhebliche  Schwellung  vorhanden  ist.  Man  unterbindet  in  solchen  Fällen  ^^^^ 
besten  doppelt,  das  obere  und'  untere  Ende.  Ebenso  ist  es  gewiss  anzurathc^*j 
arterielle  Hämatome  an  dieser  Stelle  durch  aseptische  Blosslegung  u'*'" 
Unterbindung  der  Arterie  zu  behandeln. 

Die    Continuitäts-Unterbindung    der    Brachialarterie    kann      i^ 
ganzen  Verlauf  des  Sulcus  bicipitalis  internus  gemacht  werden.    Den  besten  Vf^-^' 
weiser  fürdasGefäss  giebt  der  Nervus  medianus  ab,  welcher  oben  inderAchselh(>l^** 
auf  der  Arterie  liegend  allmählig  nach  deren  innerer  Seite  hin  geht,  so  dass    ^' 
sich  im  Ellbogen bug  von  ihr  entfernt    und  näher  dem  inneren  Condylus  h^S^' 
Die  Arterie  ist  begleitet  von  zwei  Venen.     Man  muss  darauf  gefasst  sein,  ^  ^' 
normitäten  in  der  Stärke  des  Gefässes,  doppeltes  Gefäss  zu  finden,  wegen  cJ^^ 
nicht  selten  vorhandenen  Theilung.     Ausserhalb  der  Muskelfascie  liegt  bis  ^'^ 
Mitte    des  Oberarms  die  Vena    basilica,    begleitet  von    dem  Nervus   Cutan^*^^ 
medius.     Für  den  Fall  hoher  Theilung  tritt  öfter  ein  Ast  der  Arterie  aus  cJ^*" 
Fascie    heraus  und    verläuft  mit    der  Vena    basilica.     Ein  Schnitt   im  Sulc^*^ 
bicipitalis  internus  dringt  durch  die  subcutane  Fascie.     In  der  unteren  Häl/^^ 
des  Armes  schiebt  man  hier  die  Vena  basilica  und  den  Cutaneus  medius  &  •^  « 
Seite.     Dann  eröffnet  man  die  Muskelfascie  und  lindet  hart  am  inneren  Ra^^ 
des  Muskels    den  Nervus  medianus.     Man    hüte  sich,    nicht  nach  hinten  ^^'^^^^ 
den    inneren  Rand    des  Muskels    hinauszukommen  und    den  Ulnaris    mit  de'^^ 
Mediannerven  zu  verwechseln.  ^ 

Der  Nerv   wird  dann  zur  Seite  geschoben ,    die  Gefässscheide  der    hint^^  ^ 
ihm    liegenden  Arterie  eröffnet    und  die  Umführung  der  Aneurysmennadel  ra:^^ 
vorsichtiger  Schonung  der  Venen  ausgeführt. 


B.   Entzündliche  Processe  am  Oberarm,  Neoplasmen. 

§  54.  Oberhalb  der  Ellenbeuge,  im  Sulcus  bicipitalis,  liegt  die  Cubital --'''• 
drüse.  Sie  schwillt  leicht  nach  unbedeutenden  Verletzungen  der  Extremität:^ 
an,  und  man  soll  vorsichtig  sein  mit  dem  Ziehen  von  Schlüssen  auf  allgemeine- 
Lues,  wenn  man  massig  vergrösserte  Drüsen  lindet.  Bei  scrophulösen  und 
tuberculösen  Personen  w^rd  diese  Drüse  auch  leicht  bei  entzündlichen  Pro- 
cessen des  peripheren  Abschnittes  der  Extremität  zum  Ausgangspunkt  für 
chronische  Entzündung.  Gern  entwickeln  sich  von  ihr  aus  chronische  Abscesse 
mit  der  Tendenz   zur  Verkäsung  und  die  über  der  Drüse  gelegene  Haut  wird 
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abgehoben,  verdünnt.     So  entstehen  leicht  an  dieser  Stelle  die  characteristischen 
tubercalösen    Fisteln    und    Ilautgcschwüre.     Die    Abscesse  sind    zu    eröffnen, 
und    falls  die    erkrankte  Drüse  nicht   rasch  eitrig  zerfällt,    entfernt  man    sie 
durch  Exstirpation    oder  Auslölfelung.     Endlich    entsteht  an    der  Cubitaldrüse 
zuweilen  im  Gefolge  einer  infectiösen  Lymphangitis  von  den  Fingern  aus  nach 
leichten  Verletzungen,    nach  Panaritien,    ein  acuter  Bubo    und  zwar  meist  in 
der  Form  einer  sich  über  den  inneren  unteren  Theil  des  Oberarms  erstreckenden, 
höchst  schmerzhaften  Phlegmone,  welche  zuweilen  noch  einer  energischen  Eis- 
behandlung weicht,    in   den    meisten  Fällen   jedoch  zum  Abscess  führt,    der, 
sobald  Fluctuation    deutlich  wird,    geöffnet  werden  muss.     Ziehen  sich  solche 
irifectiöse  Processe  der  Drüse  in  die  Länge,  oder  bestehen  sie  fort  mit  hohem 
Fieber,  so  ist  die  Exstirpation  der  Drüse  angezeigt. 

Von  den  Muskeln  des  Oberarms  sieht  man  zuweilen  Geschwülste  ent- 
zündlichen Characters  entstehen.  Um  Irrungen  zu  vermeiden,  muss  man  sich 
bei  der  Untersuchung  daran  erinnern,  dass  ausnahmsweise  ein  doppelter  Bauch 
des  Biceps  vorkommt  (Vogt).  Die  Mehrzahl  der  als  Schwiele  bezeichneten 
Infiltrationen  des  Muskels,  sind  wohl  Ueberrestc  von  Traumen  oder  Myositis 
Summosa.  Ich  für  meine  Person  habe  wenigstens  niemals  eine  rheumatische 
^chwiele  gesehen.  Wohl  aber  bilden  sich  nach  starken  Muskelarbeiten  zuweilen 
^  ^rknöcherungen  der  Muskeln. 

^  Acute  Periostitis  und  Osteomyelitis  kommen  bald  näher  der  oberen, 
^^d  näher  der  unteren  Epiphyse  des  Oberarms  nicht  selten  vor.  Meist  ent- 
^^«hen  in  ihrem  Gefolge  partielle  Necroscn,  zuweilen  jedoch  auch  Totalnecrosen, 
*^^i  denen  entweder  die  Epiphyse  auch  necrotisch  wird,  während  das  Gelenk 
^reitert,  oder  nur  der  Schaft  bis  zur  Epiphysenfläche  sich  abstösst,  ohne  dass 


zu  eitriger  Gelenkentzündung  kommt.  Doch  tritt  dann  mindestens  oft  eine 
^entzündliche  Totalsynechie,  besonders  im  Schultergelenk,  ein.  Knochenabscesse 
.5^ erden  nur  selten  am  Oberarm  beobachtet.  Broca  berichtet  von  einem  solchen 
^^^  der  Nähe  der  EUbogenepiphysc.  Die  Fisteln,  welche  zu  den  Schaftnecrosen 
^^^s  Oberarms  führen,  liegen  meist  an  der  Aussenseitc  desselben  und  sind  in- 
^^fem  fast  immer  gut  zugänglich,  wenn  man  nur  den  Nervus  radialis,  in 
^^^5ssen  Bereich  am  unteren  Drittthcil  sie  öfter  münden,  schont. 

Die  acut  osteomyelitischen  Processe,  welche  das  obere  Ende  der  Schulter 
^ ^treffen,  haben,  falls  sie  die  Epiphysenfläche  in  ihr  Bereich  ziehen,  den 
S'^'ossen  Nachtheil  im  Gefolge,  dass  das  Wachsthum  des  Oberarms  bei  wachsen- 
c3l^n  Individuen  erheblich  zurückbleibt. 

Es  sind  mehrfach  Rcsectioneu    des  ganzen  Schafts    von  der  Schulter  bis 

Ä^cxm   Ellbogengelenk    gemacht   worden.     Als    primäre    Operation    nach    Ver- 

^^^zungen    sind    sie    ganz  entschieden    zu    widerrathen,    trotzdem  es    mehrere 

^J^ilungsfälle  giebt.     Dahingegen  kann  es  nöthig  werden,    dass  mau  bei  trau- 

e^^f^^tischer  oder  spontaner  Osteomyelitis  die  ganze  Diaphyse  als  Sequester,  sei 

^s  auf  einmal,  sei  es  nach  und  nach  entfernt,     v.  Langenbeck  theilt  einen 

flehen  Fall    mit,    in  welchem    das  Schultergelenk,   das  Ellbogengelenk   und 

Yj^nn  der  Rest  des  Schaftes  entfernt  wurden.    Der  Arm  war  trotzdem  functionell 

^chtig.     Ein  ähnlicher  Fall   mit    nicht  ganz  so  günstigem  Ausgang  wird  von 

^l^tter    mitgethcilt.     Das  Verfahren,    wie    man  Stücke    oder   gar    die  ganze 

^i^physe  entfernt,  bedarf  kaum  besonderer  Besprechung,  wenn  man  bedenkt, 

*^  der  Schnitt  fast  nur  auf  der  Aussenseite    (zwischen  Biceps  und  Triceps) 

J'^it  Schonung    des  Radialis    liegen  kann.     Uebrigens    kennen  wir   kaum   eine 

'ö^ication  für  eine  derartige  ausgedehnte  Operation. 

Geschwülste  im  Bereich  des  Oberarms  sind  gerade  nicht  sehr  häufig,  doch 

15* 
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sieht  man  Lipome  im  subcutanen  und  intermusculären  Gewebe.  Dann  kommen 
auch  Xeurome  nicht  ganz  seilen  zur  Beobachtung.  Die  verschiedenen  Muskeln 
dienen  zuweilen  einer  Geschwulst  zum  Ursprung.  Ich  exstirpirte  kürzlich  den 
in  ein  weiches  Sarcom  untergegangenen  Muse,  biceps. 

An  dem  Ilumerus  konjmen  Knochenge.schwülste  besonders  am  oberen  Ende 
zuweilen  vor.  Wir  haben  derselben  bereits  früher  gedacht.     Zu  erwähnen  sind 
hier  /MhiicU^r  die  typischen  Kpiphysenexostosen  am  häufigsten  auf  der  vor- 
den.fi  .S:ite  des  Gelenks  zu  beiden  Seiten  der  Bicepssehne  am  Tuberc.  majns 
ui,d  iiiir.u*.  welclic  so  erheblich  werden   können,    dass  sie    den  Gebrauch  des    1 
Arrrj-  dijr-rh    lieeinträchii^'ung    des  Deltoideus    schädigen.     Sie    müssen    unter 
aseptischen    Cautelen    abi:emcissclt    werden.     An  derselben   Stelle  entwickeln 
sich  auch  Mycloidsarcome.     Die  Kiesenzellensarcome  können  zuweilen,  solange 
sie  klein  sind,  durch  Resection  des  IIumerus-Kopfes  entfernt  werden.    Chondrome» 
wach>cn  ausnahmsweise  zu    erbt  blicher  Grös.^^c  an    und    weiche  Sarcome  ent^ 
wickeln    sich    öfter  von    der  Markhöhle  aus.     Zuweilen    sind   Echinococccv^ 
im  Humerus  beobar-htet  worden,   welche    zu  Fistelbildung    und    partieller  Se- 
erose führen  können  ^Dcmar(|uai  i.     Ks  ist   wohl    begreiflich,    wie  durch  di« 
Ecliinococcenentwickehni^'  die  Kutstehuni:  »iner  Fraciur,  welche    keine  Dispo- 
sition  zur  Heilung  zeisrt,  sehr  bo£:ünsii*:t  wird. 


C.    Amputation  des  Oberarms. 

§  .M.  l.'ii>»Tf  Arijputntinn.s-  und  Rvsiriion»tatistik  hat  bis  jetzt  cinon  solir  geringen 
Wi-nli.  Kill  JJIi''k  auf  dir  vrrsi-hirilrnartigi'n  Zu>ainTiu;n>ti'llunp-n  mit  ganz  verschiedenen 
K«-^uliai«'ii  »ririrlii  M.ilrln-s  un/.wrifilhaft.  AVir  wrr«ltn  su  langt-  übor  <Ho  Mortalitätsnft'* 
rl.-r  »iii/'lri'-n  <»jMTati<»ritn  im  l'n^i^•II♦■rn  }»loilM-n,  als  uns  die  (Jarantie  fehlt,  dass  nicht  ill* 
ilj.-  Füll»'.  ^^••l•■lJ•:  für  dit-  >iatistik  hmutzt  wurdrn,  möglichst  j^Ieichartipo  waren  und  jjleiffc" 
;irii/  "i»' rirt  wii-  ii:if)A>*'hni\t\t[i  wurdvn.  Dazu  kommt.  da>s  alle  Statistiken  der  Operation^ 
;ii]  '!•  r  Z' I'  \-'r  l.i-i'-r  Ii'iii»'  nur  »ino  bedin^'t«-  Ib/douliing  liabm.  Mit  diesem  Vnrbi'b»!* 
:."•!.•  r.   'A:r  «li'-  t«.!^'- r.'i- fi  Mitthi-iinniri.'n. 

W'f.ii  viir  dp-  -\ni|iijiati..n«n  und  Fxartieulatit.'ni-n  d«T  uberen  Extremität  nach  ihi** 
M-r'-ili'-i'  /:ir«rri  \' ru'l-i<'h' n.  >ii  «Tirirbt  sirh,  was  wir  schun  a  priori  vormuthen  durfte, 
d'i  -  'i!'-  <iii;if,r  d«  r  <»|MraM<.n  in  d«T  Hit-htun«:  vt>m  Stamm  nach  der  IVripheric  abnimB*^ 
J^j"  ti'*.i\.f  di  I  \«  r-:'Ki«'b  n«M  Ampulationi-n  drr  JIan<l,  des  Vonirrarms,  des  Oberarms,  ^^ 
r'\.'i\''-i    \i  i|.;,I»    -;'-|j  MiiL'-ril.r  wi'-  dii'  Zahb-n   1:3:4:7. 

N»''li  d.  ri  KMMini'liin^.  ii  fl^^  (K-m  anurikaniM-hfu  Kri«^n\  welehe  sieh  auf  eine  grosse 
Z.il.I"  f.;- ilii-  ^tii!/t«  n-  ^'arln  n  vim  d«'n  an  dir  Sidiull«T  Kxani<'ulir!fn  159.4  pCt.,  von  den»* 
Oh.  r.'ir.".  Arnpritir*»-*»  'J\A,  dl«-  Amputation  drs  Vord»Tarms  jrab  ein  Murtalitiitsproeent  \^ 
Ut.'rJ,  'li.    lA.-iriiiiii'i*""»»  dir  Hand  «in  M»blu's  v»'n  ^kö'k 

lJ"l'U.|,.,ii  |M'n'«"!in«i  aus  rinor  Zusanimm-strilun;:  vrrs«dii«'dener  Kriejre  die  Durch* 
s<-l.iii«SMn.ri:»ii;;ii^/.itb"r  für  Kxariirulation  di-r  Si-hultrr  4l.i.4  pCt.  f^rep^n  Fischer  mit  65.9)i 
die  Aniputaiji,  IminiTi  auf  Ö'tJ\,  antibraeliii  27.1,  manus  2S,3. 

l>i»-  Miirtalitiii.-'/itbr  drr  Amputatio  luim»Ti  in  drr  Civilpraxis  winl  etwa  zwischrD 
14  und  '^)  pCt.  Mli^»ank«  II.  Iniir  anti.MptiM'lu  n  Cautiden  strrbm  nur  wenig  am  Humeros 
Aniputirti-,  und  Nilli>t  di.'  M«-nalit;it  drr  K\artienlirt«n,  in'^nti  rn  sio  v,in  Infection  abhängig 
InT.  sinkt   wi-lil  fa^i  auf  Null  IhtiI.. 

nie  Iiidirationen  zur  .Vinputatio  huinori  haben  wir  bereits  zum  Thoil  an- 
pMlfiitet.  Verletziin«,'en  des  (iberarins  mit  -\rterienverl(»tzung  und  drohender 
r)rainl,  Zer>rhnietterim^  des  Vonleranns  diireli  .Masoliinen  und  Schubs,  acuter 
Hraiid  narh  Verlet/impn,  Neuhilduiiiren  ties  X'orderarnis,  des  Ellbogengelenks 
lind  d»\s  nbnarnis,  wi'lche  nirht  e\Niir|>irt  wenlen  kr»nnen,  ausgedehnte  Carics 
des  i'ülbn-rM^rcli.ijks  krumen  die  Kiitferniinir  der  lAtreniitiit  vtTlangen.  Wenn 
<•>  iiL^rnd  nii»::lirh  ist,  zieht  man  aus  leirht  heirnMlliehetj  Gründen  auch  noch 
eine  hnhe  .\m|Miiaiinii  drr  Kxarticuiatinn  in  der  Sehuiler  vor. 
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Der  Cirkelschnitt  giebt  am  Oberarm  gute  Resultate.     Bei  diirinen  Armen 
wird  die  Haut  stark  emporgezogen  und  dann  werden  an  ilirer  Grenze  die  tiefen 
Weichtheile  durchschnitten.     Bei  rauskelstarken  Armen  präparirt  man  die  Haut 
zurück    und    schlägt    sie  zu    einer  Manschette    um.     Von    den    verschiedenen 
Lappenschnitten    erscheint  ein  der  Aussenseite  des  Arms  angehörender  Haut- 
lappen deshalb    vortheilhaft,    weil  er    den  auf   ein  Kissen    gelagerten  Stumpf 
durch  seine  Schwere  zudeckt  und  zugleich,  falls  er  genäht  wird,  den  Ausfluss 
aus  den  Wundwinkeln  gut  zulässt.     Nachdem    man    den  Hautlappen  von  der 
Mitte  der  hinteren  Seite  nach  der  Mitte  der  vorderen  umschnitten  und  zuriick- 
präparirt  hat,    trennt    man  nahe  der  Basis  desselben  die  Weichtheile  und  die 
Hant  auf   der  Innenseite    durch    einen  Cirkelschnitt,    löst    dann    die  Muskeln 
.saiiimt    dem  Periost  mit   einem  Elevatorium    bis    zur  Basis  des  Lappens   los 
und  sägt  ab.     Dann  wird  der  Knochen  durch  einen  musculärperiostalen  Trichter 
gedeckt.     Wir  pflegen  das  Periost  sammt  dem  daraufliegenden  Muskeltrichter 
mit  Catgutnähten  über  dem  Knochenstumpf  zusammenzunähen.     Oefter  machen 
'w^r  dann  eine  nochmalige  Muskelnaht,  welche  diesen  durch  die  erste  periostal- 
nausculäre  Schicht    verdeckten   Knochenstumpf    zudeckt.     Man   hat    schliess- 
lich nur    noch  die  Hautwunde    zu  nähen    und    bedarf   dann    so  gut   wie  gar 
Iteiner  Drainage. 

Wählt  man  Muskelhautlappen,  so  lässt  sich  ein  vorderer,  den  Biceps  und 
^io    Gefässe,  und  ein  hinterer,  den  Triceps  enthaltender  Lappca  bilden. 

Die  Operation  wird  selbstversiändlich  unter  aseptischen  Cautelen  vor- 
epnoramen.  Auf  die  zweckmässige  Anlage  der  Oeffnungen  für  Drainage  kommt 
yi^les  an.  Das  Drainloch,  welches  an  der  tiefsten  Stelle  des  Stumpfes  liegt, 
^st  das  wichtigste.  Es  wird  vor  dem  Nähen  der  Wunde  durch  Einstich  mit 
^^na  Messer  gebildet.  Dann  folgt  ein  Listerverband,  welcher  bei  hoher  Ampu- 
tation noch  die  Schulter  und  einen  Theil  des  Thorax  urafasst. 


III.  Das  Ellbogengelenk  und  seine  Umgebung. 

A.    Verletzungren. 

1.     Knochenbrüche  des  Ellbogens. 

a.     Fractur  am  unteren  Ende  des  Humerus. 

§  56.  Wir  betrachten  die  Knochenbrüche  am  unteren  Ende  des  Ober- 
^^n\s  an  dieser  Stelle,  weil  ein  grosser  Theil  derselben  mit  Gelenkverletzung 
^^rbunden  ist,  und  weil  die  Bedeutung  derselben  gerade  in  dieser  Betheiligung 
^^  Gelenks  liegt. 

Es  erscheint  dem  Unkundigen  auffallend,  wenn  trotz  der  Thatsachc,  dass  die  Brüche 
^>n  unteren  Ende  des  Humerus  die  häufigsten  von  den  Oberarmbrüchen  überhaupt  sind,  wir 
^och  über  das  anatomische  Verhalten  der  grösseren  Anzahl  dieser  Verletzungen  nicht  viel 
^^issen.  Es  erklärt  sich  aber  leicht  daraus,  dass  wir  fast  nie  im  Stande  sind,  gerade  die 
häufigsten  Formen  von  EUbogenfracturen  anatomisch  zu  untersuchen.  Es  sind 
4ies  Verletzungen,  welche  besonders  bei  Kindern  zu  entstehen  pflegen  durch  einen  Fall  auf 
ebenem  Boden,  so  dass  der  Arm  unter  den  Körper,  der  Condylus  extemus  auf  dem  Boden 
^d  also  das  Gelenk  zwischen  Körper  und  Boden,  oder  so  zu  liegen  kommt,  dass  bei  abdu- 
cirtem  Arm  der  Ellbogen  mit  dem  inneren  Condylus  aufschlägt.  Es  gehören  weiter  die  Ver- 
letzungen der  Kinder  dahin,  welche  in  Folge  der  bei  En*'aohsenen  meist  zur  Luxation  führen- 
den Hyperextension  zu  Stande  kommen.  Gewaltcinwirkungen,  welche  die  fraglichen  Formen 
Ton  Practur  herbeifuhren,    sind  selten    derart,    dass   sie    den  Tod   des  Verletzten   zur  Folge 
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haben,  die  crslgcdachtcn  so  gut  wie  nie,  die  letzteren  wohl  schon  eher  einmal  d\ 
Complieation  mit  Wunde  odiT  durch  anderweitige  Xehenvcrletzungen.  Wir  kennen  eine 
zahl  solcher  Präparate,  welche  durch  R<\seetion  der  functioncll  unbrauchbaren  Gelenke 
Wonnen  wurden,  während  wir  für  die  grössere  Zahl  d(T  leichten  Formen  die  Diagnose  n 
auf  Grund  der  klinischen  Untersuchung,  auf  hinreichende  pathologisch -anatomische  Erfahrui: 
gestützt  machen  müssen.  Wohl  bekannt  sind  uns  dagegen  eine  Anzahl  schwerer  Elienbof 
Verletzungen,  welche  zum  Theil  durch  den  Einfluss  schwerer  directer  Gewalt<?inwirkunj 
zum  Theil  durch  indirecte  Gewalt,  wie  bei  einem  Fall  aus  grosser  Höhe  auf  die  vorgestre< 
Hand,  bedingt  werden. 

Somit  ist  auch  das  pathologisch-anatomische  Bild,  welches  man  von  diesen  Verletzun 
geben  kann,  noch  kein  absolut  abgerundetes  und  es  setzt  sich  zusammen  aus  dem,  was 
klinische  Untersuchung  ergiebt,  und  dem,  was  die  anatomische  Untersuchung  der  m 
schweren  Fälle  gelehrt  hat. 

Schon  heute  hat  die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  die  Kenntniss  dieser  Fractu 
gefijrdert  und  es  ist  zu  erwarten,  dass  wir  in  Bälde  in  dieser  Richtung  vollkommen  a 
geklärt  werden. 

Als  Grenze  der  in  Rede  stehenden  Brüche  nehmen  wir  mit  Gurlt  ' 
Insertion  des  Supinator  longus  an.  Die  unterhalb  seines  Ursprungs  vorkommt 
den  Verletzungen  schliessen  aber  wieder  sehr  verschiedene  Typen  in  sich. 

Gurlt  scheidet  1)  Brüche  oberhalb  der  Condylen,  2)  die  Condylenbrüche,  3)  die  Bri 
des  l^rocessus  cubitalis,  4)  die  Epiphysefttrennung,  5)  Bmch  der  Gelenkenden  des  Hum 
und  des  Vorderaniis. 

Hüter  hat  folgende  Eintheilung  vorgeschlagen: 

1)  Fractura  epic(»ndylica,  die  Absprcngung  der  Epicondylen; 

2)  Fractura  condylica, 

a)  totale  Absprengung  des  ganzen  Gelenkkörpers, 

b)  Zertrümmerung  von  Rotula  und  Trochlea    ohne  Continuitätstrenmmg  in 
Längsachse  des  Knochens; 

3)  Fractura  intercondylica,  Längsspalt  des  unteren  Endes  vom  Ilumenis; 

4)  Fractura  condylo-intcrcondylica,  die  T-Brüche. 

In  der  That  hält  sich  die  Natur  in  den  wenigsten  Fällen  streng  an  di 
Typen.     Immerhin  ist  es    zweckmässig,    zu    trennen  die  Formen,    welche 
wesentlichen  ausserhalb  des  Gelenks  verlaufen,  von  denen,  welche  die  Gele 
enden  mehr  weniger    selbst    treffen,    Verschiebung    derselben    und  Deform 
herbeiführen. 

Die  Querbrüche  oberhalb  der  Epicondylen  gehören  am  entschiedene 
zu  der  ersten  Klasse,  aber  schon  bei  ihnen  bedarf  es  nur  einer  etwas  unre,, 
massigen  ßruchlinie,  um  sofort  die  Grenze  des  Gelenks  zu  überspringen.  N 
viel  besser  sieht  es  aus  um  die  Abbruche  der  Epicondylen,  die  wirk 
typischen  Fracturen  der  Kinder.  Unzweifelhaft  betreffen  sie  vielfach,  besonc 
am  Condyl.  internus,  nur  den  cxtraarticulären  Theil,  aber  ebenso  unzwei 
haft  greifen  sie  nicht  selten  auf  das  Gelenk  über.  Practisch  hat  die  Fr 
wieder  insofern  viel  geringeres  Interesse,  als  gerade  diese  Brüche  stets 
Bluterguss  in  das  Gelenk" complicirt  sind,  und  als  eben  der  Bluterguss 
das  Gelenk  und  nicht  die  kleine  Fractur,  falls  sie  nur  die  corticalen  Schich 
der  Epicondylen  betrifft,  theraj)eutisch  zu  berücksichtigen  ist. 

Gegenüber  diesen  Verletzungen,  welche  wenigstens  ausserhalb  des  Gele 
bleiben  können,  wären  dann  die  eigentlichen  Gelenkbrüche,  die  Fracti 
condylica,  zu  unterscheiden. 

Hier  hätte  man    zunächst  die  quere  Absprengung  der  Gelenkenden,    ( 
Bruch  des  Process.  cubital.  sammt  der  in  Beziehung  auf  Häufigkeit  noch  s 
fraglichen    Epiphysentrcnnung,    sowie    die    oberflächliche    Zertrümmerung 
Gelenkenden  zu  berücksichtigen  als  Brüche,  welche  häufig  ganz  unterhalb 
Synovialinsertion  bleiben  können,    und    darnach    kämen  die    breiten  Abspr 
gungen  eines  Condylus  sammt  Epicondylus    wie  die  mit  Querbrüchen  com] 
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cirten  Langsspalten  (die  T-  und  Y-Brüclic)  (Hüter's  Fraciura  inicrcondylica 
und  condylo-intercondylioa)  als  solche,  welche  fast  immer  innerhalb  und  ausser- 
halb des  Gelenks  verlaufen,  in  der  Regel  Deformation  durch  Verschiebung  der 
Gelenkenden  her\'orrufen.  Selbstverständlich  können  gleichzeitig  mit  dem 
Humcrus  auch  Radius  und  Lina  verletzt  sein.  Für  uns  bleiben  dann  nach 
alledem  hier  noch  die  isolirten  Fracturen  an  Radius  und  Ulna  (Fract.  des 
Proc.  coronoideus  und  des  Olecranon)  zu  betrachten. 

3Iit  Zugrundelegung  dieser  Eintheilung  und  der  dabei  angeführten  Reserven 
geben  wir  zunä<^hst  die  folgenden  anatomischen  und  ätiologischen  Bemerkungen. 

Die  F  ra c  t  II  r  oberhalb  «1  c  r  C o n  d y  1 1-  n  ist  nii^isi  mehr  oder  weniger  quer.  Sie  kann, 
^e  ^"ir  scbon  bemerkten,  ausitrhalb  des  <ielenk>  verlaufen,  aber  niohr  ^elten  gehen  auch 
Fissuren  in  dasselbe  hinein  oder  ein  ('ond\iu>  ist  ganz  a)»gesprengt. 

Die  Dislocation  der  Fragmente  ist  ein«*  sehr  verschiedene,  doch  im  Allgemeinen  häu- 
figer und  ausgesprochener  vorhanden,  als  bei  den  Brüchen  innerhalb  des  Gelenks.  Bald  ist 
'la.N  obere,  das  Diaphysenfragmcnt,  nach  hinten  verschoben,  und  e^  prominirt  dann  das 
Kurze  untere  Fragment  in  der  Ellen  beuge.  Noch  häuliger  steht  das  Diaphysenfrag- 
Bient  vor  dem  (Jelenkfragment  und  ist  in  der  EUenbeuge  als  pn»minircnder  Körper  fühlbar, 
jährend  das  kleine  Gelenkfragmeni  mit  dem  Vorderarm  nach  hinten  steht,  ähnlich  der 
'^^xation  nach  hinten.  Zuweibn  bilden  die  beiden  Fragmente  auch  einen  nach  hinten 
•^•ffonen  Winkel. 

Entsprechend  diesen  Verschiebungen  sind  die  Erscheinungen   meist  ziemlich  bestimmie. 
.^*«  Glied  ist  verkürzt,  und  die  Art  der  Dislocation  könnte  eine  Luxation  v«irtäuschen.  wenn 
?^^<iht  Crepitation  vorhanden  wäre    und  die  Leichtigkeit,    mit  welcher  man  die  normale  Form 
"^^Sjtellt,  dagegen  spräche. 

,  Die  Fractura  epicondylica,  d.  h.  der  i^olirie  Abbruch  der  Epicondylen,  mib>s  von 

J^^ti  eben  besprochenen  queren  oder  wenigstens  den  queren  Brüchen  s>ich  nähernden  Ver- 
^^txungen  getrennt  werden.  Sic  kummen.  wie  ^ir  schon  bemerkten,  von  allen  Formen  wohl 
^^  häufigsten  vor  und  sind  hv.'i  Kindern  m^Mst  der  Effect  eines  Falles  auf  den  Arm  (siehe 
^^On),  in  den  meisten  Fälb.-n  handelt  es  sich  nur  um  Abspreugung  kleiner  Stücke 
'^^^  Epicondylen,  und  zumal  am  inneren  Condylus  kommen  (.ontinuitätstrennungen, 
^^Iche  zu  vollständiger  Abb'isung  und  Di.slocalion  des  abgesprengten  Stückes  füliren, 
?/t  vor.  Doch  bleiben  nicht  selten  die  abgesprengten  Theile  noch  in  Continuität  mit  dem 
•^«lochen. 

Bei  diesen,  nur  die  äus>eren  curticalen  Schichten  der  Epicondylen  betreffenden  Frac- 
^Uren  ist  das  (Jelenk  direct  nicht  betrolfen.  wohl  aber  sind  sie  fast  stets  cumplicirt  mit 
^**i€m  mehr  oder  weniger  erheblichen  Bluterguss  in  das  Uelrnk.  Aus  dem  (Jesagten 
^^lit  hen'or,  dass  die  objecliven.  direct  für  Fraetur  sprechenden  Erscheinungen  nur  dann, 
'^^nn  man  das  abgesprengte  Stück  fühlen  kann,  unzweifrlhaft  sind,  während  man  meist, 
^•^e  wir  noch  erörtern  werden,  aus  den  mehr  indireeten  Symptomen  die  Fraetur  er- 
^^hli essen  muss. 

Bricht  der  Epicondylus  internus    in  das  Gelenk  hinein,    so  entsteht    leicht  eine  secun- 

'-^^re  Luxation,    indem  der  Vorderarm  mit  der  abgebmchenen  Trochlea  sich  nach  hinten  ver- 

^^hiebt.     Jedoch  nicht  nur  nach  hinten,    sondern  auch  nach  innen    oder  nach  vom  kann  die 

•dislocation    stattfinden.     Zuweilen    kommt    bri    stark«T    Z«Treissung    der  Gelenkbänder   auch 

^tben  der  Fraetur  und  ganz  von  ihr  unabhängig  Luxati»»n  vor. 

Bei  den  gedachten  Brüchen  hat  zuwfilen  der  Xer\us  ulnaris  Schaden  gelitten,  und  es 
Zeigen  sich  Symptome  dieser  Verletzung. 

Obwohlman  den  Lsulirien  Abbruch  des  Epicondylus  extemus  ausserhalb  des  Gelenks 
anatomisch  nicht  nachgewiesen  hat,  so  sprechen  doch  alle  klinischen  Erscheinungen  dafür, 
dass  er  vorkommt.  Da  er  eine  eigene  Epiphyse  hat,  kann  er  sehr  b-ieht  in  derselben  oder 
ihr  nahe  abbn'chen.  (Jehen  die  Brüche  in  die  ]{otula  hinein,  was  gewiss  bei  der  geringeren 
Vächtigkeit  des  Epicondylus  «-xtemus  häufiger  der  Fall  ist,  so  sind  sie  nieht  selten  mit  Ver- 
schiebung des  Fragments  und  des  Radius  nach  aussen  eomplieiri.  In  einzelnen  Fällen  war 
das  Olecranon  in  den  Spalt  der  Rutula  hineingetreten.  Was  die  Sympli^m«^  dieses  Bruches 
anbelangt,  so  fand  man  bei  Abbnich  des  Epicondylus  das  abgebrochene  Stück  öfters  nach 
unten  verschoben  und  hier  beweglich  und  crepitirend.  In  anderen  Fällen  wurde  die  Diaunose 
complicirt  durch  die  gedachten  Verschiebungen  des  Vorderarms  in  der  Richtung  nach  aussen» 
wie  durch  die  Dislocation  der  Ulna. 

Bei  dem  gleichzeitigen  Bruch  beider  Condylen  direct  oberhalb  ixler  noch 
innerhalb  des  Gelenks  handelt  es  sieh  meist  um  Brüche  in  T-  oder  Y-Form,  d.  h.  von  einem 
mehr  oder  weniger  queren  Bnich  o])erhalb  des  (lelenks  verläuft  ein  die  Condylen  spaltender 


232  KRANKHEITEN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 

Längsbrucli.  Doch  kommen  auch  mehr  unregclraässige  Fracturen  vor,  bei  welchen  die  quere 
Trennung  dem  Gelenk  näher  liegt,  wie  auch  comminutive  Brüche  mit  ganz  regelloser  E)i=*- 
location  der  Fragmente. 

Oft  sieht  es  aus,  als  habe  das  Diaphysenfragment  die  Epiphyse  auseinander  gedrin^^' 
es  steht  zwischen  den  Fragmenten  des  Gelenkkörpers  und  ist  nach  unten  oder  hinten  rii»* 
locirt.  Aus  diesen  Gründen  ist  das  Gelenk  oft  verbreitert,  die  Fragmente  köan-^^n 
crepitirend  gegen  einander  bewegt  werden.  Dies  tritt  besonders  ein,  wenn  man  das  ol>e^ 
Fragment  fixirt. 

Bei  diesen  Brüchen    ist   öfters    auch  Complication    mit  Wunden,    sei    es   durch  fren.i.<^*^ 
Körper  von  aussen,    sei  es  durch  Perforation  spitziger  Fragmente  von  innen,   verursacht.  *^^ 

einzelnen  Fällen  hatte  das  abgebrochene  untt^e  Fragment  oder  auch  die  Spitze  des  ob^^:«'^'^ 
in  der  Ellenbcuge  eine  Wunde  mit  Verletzung  der  Arterie  und  des  Nervus  medianus  her^^*^^' 
gebracht. 

Isolirter  Abbruch    des  Processus    cubitalis    (Laughier)    oder  Abbruch  der  J^^*^' 
tula  resp.  der  Trochlea  für  sich  sind  bis  jetzt  nur  höchst  selten  beobachtet.    Wir  übergelB:''^ ^. 
eine  specielle  Symptomatologie  dieser  Verletzung   und  verweisen  den  sich  dafür  Interessir"^^   ^ 
den  auf  Gurlt's  Angaben  a.  a.  0.  S.  832.     Dagegen  müssen  wir  den  zuerst  von  Smith         ^*'r- 
Fractura  disjunctiva  humeri  bei  Kindern  beschriebenen  Epiphysenbruch  des  überki»^    ^iT-e 
pelten  Theils  des  Proc.  cubitalis  erwähnen.     Bei  Kindern  unter  12  Jahren   ist  die  Epiph^^^^  ^^ 
noch  sehr  ausgesprochen  vorhanden,    und  zwar   ist  die  Rotula  weit  stärker  entwickelt.     iC^  * 
kommt  es  zuweilen  nach  indirecten  Gewalten  zu  Epiphysenlösungen  oder  wenigstens  zu  ¥: 
turen  in  der  Nähe  der  Epiphyse,  da  das  Epiphysenstück  selbst  nur  sehr  klein  ist.    In  solche 
Fällen    entsteht   bei  Erwachsenen  Luxation.     Dann   schiebt   sich    die  Epiphyse   nach    hint^ 
und  der  Fall    gewinnt   also    eine    gewisse  Aehnlichkeit    mit    einer  Luxation    des  Vorderai 
nach  hinten.     Auch  kann  ein  directer  Stoss  auf  das  Olecranon  die  Epiphyse  abbrechen 
nach  vorn  treiben.     Dann    vermag    die  Verletzung    eine  Luxation    nach    vom    vorzutäusche     ^^^^ 
Die  Diagnose  wird  gemacht  durch  die  Beweglichkeit  der  schlotternden  Extremität,   durch  d     -;;*^ 
Crepitation.     Gegenüber  dem  Bruch  oberhalb  der  Epiphysen  ist  aber  der  Nachweis  der  Oorr^^^ 
tinuität  der  Condylen  mit  der  Diaphyse  entscheidend.     Pitha  hat  zwei  einschlagende  Beofc::^^^ 
achtungen  mitgetheilt. 

§  57.     Directe  und  indirectc  Ursachen  rufen  die  fraglichen  Brüche  hervor       ^ 

Von  den  directen  Ursachen  sind  die,  welche  nach  Art  des  über  das  Glied  hingehende] 
Wagenrades  wirken,  die  klarsten.    Ganz  sicher  entstehen  auch  eine  Reihe  von  Gelenkfracturei 
in  ähnlicher  Weise  so,    dass    das  Kind    auf  den    am  Leibe    gehaltenen  Ellbogen    in  der 
fällt,  dass  der  Condylus  cxternus  auf  dem  harten  Boden  aufliegt,   während  dem  CondyL  in- — " 
temus  ein  Stoss  von  dem  fallenden  Körper   mitgetheilt  wird.     In  anderen  Fällen   stürzt  da^^ 
Kind   bei    abdueirtem  Arm    mit    dem  Epicondylus  internus    auf   den  Boden.     Solche    directcs' 
Gewalt  wirkt  fast  immer,    wenn  die  Spitze    eines  Epicondylus,    besonders    des   internus,    ab^ 
bricht,  während  es  doch  wohl  sehr  fraglich  ist,  ob  dasselbe  Ergebniss  auch  durch  Muskelzug- 
zu  Stande  kommen  kann.     Dahingegen  wirkt  ein  Stoss  oder  Fall    auf  die  Hinterfläche  schon 
nicht  so  direct  ein.     Wir  nehmen  an,    dass    ein    solcher  Stoss    einen  Abbruch    der  Epiphyse 
herbeiführen  und  Verschiebung    des  Vorderarms    sammt    der  Epiphyse    nach    vom    bewirken 
kann.     Fall  auf  den  Ellbogen  bewirkt  a])er  auch  öfters  die  Fractur   über  den  Condylen  mit 
Auseinandersprengung  derselben.    Für  solche  Fälle,  die  typischen  Gelenkbrüche  (T-  oder  Y- 
förmig),    nahm  Gurlt  den  Querbruch    als  das  Secundäre  an,    das  abgebrochene    obere  Frag- 
ment sollte  bei  fortdauernder  Gewalteinwirkung    die  Epiphyse  auseinandersprengen.     Made- 
lung glaubt  auf  Grund  von  Leichenexperimenten  dem  entgegengesetzt,    die  Fractur  entstehe 
so,   dass  die  auf  das  Olecranon    wirkende  Gewalt    diesen  Gelenkkörper  vermöge   seiner   keil- 
förmigen Gestalt  gegen  die  Oberfläche  des  IIumonLsgelenks  hineintreibe  und  so  den  Humeros 
auseinandersprenge.     Uebrigcns    ist    die    Beweiskraft   der    Madelung' sehen  Versuche    durch 
ähnliche  Experimente,  welche  Marcus e  anstellte,  zweifelhaft  geworden.     Er  gewann  nämlich 
abweichtmde  Resultate,    wenn  er    nicht  wie  M.  den  Oberarm    in    einem  Schraubstock    fixirte, 
sondern  das  noch  in  der  Schulter  belind liehe  Glied  von  einem  Assistenten  halten  Hess.    Hier 
traten  ofl^enbar   ganz    unabhängig   von    dem  Olecranon  T-  und  Y-Brüche  ein,    denn  sie  ent- 
standen in  ganz  gleicher  Weise,  wenn  das  Olecranon  vorher  resecirt  war.    Ob  T-Briiche  oder 
einfache  Condylen-Abbrüche  zu  Stande  kamen,    das    schien  wesentlich  von  der  Richtung  der 
(iewalt    abhängig,    indem   bei    in    der  Axe   des  Knochens    geführten  Schlägen  T-Briiche,    bei 
schiefer  Richtung  der  (iewalt  Absprengungen  des  entsprechenden  Condylus  entstanden. 

Sehr  häulig  aber  sind  noch  mehr  indirecte  Gewalteinwirkungen  zu  beschuldigen. 
Honigs  eh  mit'd  hat  in  dieser  Richtung  mannigfach  modificirte  Versuche  angestellt  und  ge- 
funden, dass  durch  forcirte  Beugung  Zerreissungen  des  dorsalen  Bandapparats,  zuweilen  auch 
Fractur  des  unteren  Endes  vom  Humerus  entsteht,  während  die  gewaltsame  Dorsalflexion  die 
vordere  Kapselwand  und  das  mediale  Seitenband  sprengt.     Lateralflexion  nach  innen  sprengt 


?Hl? 


ELLBOGENGELES 


cla3  Lvg.  oitrmtim  mit  einem  Theil  der  Kapsel,  zuweilen  fraeturirt  diese  Bewe^ng  die 

ilr  Ell;»    d**s  Pr»c,  coron.  ulnae.     Abrluction  sprengt  die  vordere  Kapselwcmd  von    ihrer 

tion,  rrisst  oft  das  mediale  Seitenband  und  bewirkt  zuweilen  einen  Brach  des 

|i        :       js    des  Proc,  coronoid*  ulnac  etc.     Der  Fall    auf   die    mehr   oder   weniger    ge- 

IJand  spielt  in  der  Praiis  eine  ElauptroUe.    Volk  mann  und  v.  Thaden  haben  ex- 

tttcll  erwiesen»  dass,  wenn  dureh  Hjrperextension  keine  Lujtation  entsteht,  das  Oleeranon 

Uten  den  Proc.  eubit^Lis  sammt  den  Cond}  len  entweder  innerhalb  oder  wenigstens  nahe 

ip^clgrenze  absprengt.     Zuweilen  entstehen  so  auch  Fissuren    des  (relenkkürpers.     Das 

[tintcrc  Fragment    tritt  dabi'i    mit  dem  Vorderarm    nach  hinten,    das  obere    nach  vom^ 

l  wohl    auch  die  Weiehtheile    und  perforirt  sie.     Wie  dureh    dieselbe  Ursache    ein  Ab- 

üesi  Proc.  cubitalis  im  Gelenk    mit  Dislocation  nach  hinten   %m  Stande   kommen  kann^ 

hahm  wir  bereits  erwähnt. 

Der  Bruch  der  Rotula    kommt  dureh  Fortsetzxmg  des  Stosses  vom  Radius  aus    bei  ge- 
ftiTcktem  Arm  zu  Stande  (Uahn). 

Bei  weitem  die    meisten  Geleiikbnlche  ara  Ellbogen  koramcrii    wie    wir 
rliüD  Dichrfach  erwälmteiij    bei  Kifid*?rn  zur  Beobachtung    und  sind  ent- 
Landen  durch  Fall  auf  den  Ellbogen  oder    durcti  Hyperextension.     Die  Erac- 
turen  der  Erwachsenen  sind    nicht  selten  durch  schwere  Gewalt,    z.  B.  durch 
'^   '--r^rfahreii^  herbeigeführte,  dann  auch  oft  auf    die  Knochen    des  Vorderarms 
1  t^rstreckende  und  mit  Complicaiion  durch  Hautverlctzimg  verbundene  Zer- 

Kiruraerungsfracturen  mit  regelloser  Dislocation. 
g  58.  Viele  Gelenkfracturen  bei  lündern  erseheinen  auf  den  ersten  An- 
:k  Dtelit  als  schwere  Verletzung,  denn  in  den  meisten  Fällen  fehlt  bei  iso- 
er Fractur  eines  Cond)  los,  wie  auch  bei  einer  Anzahl  von  Querbrüchen  mit 
^|>ningen  in  das  Gelenk,  jedes  directe  beweisende  Zeichen  der  Continuitäts- 
^^••nnung.  Nach  eiiiera  Fall  auf  den  Ellbogen  oder  die  Hand  tritt  Schwellung 
^^s  Eilbogengelenks  dureh  Bluterguss  in  die  Kapsel  und  das  paraarlieuläre 
^owcbe  ein,  dabei  ist  die  Bewegung  noch  activ  in  kleinen  Grenzen  möglich, 
►llkommene  Streckung  und  Beugung  ohne  Chloroformnarcose,  auch  passiv  bc- 
'hränkt.  Localer  Bluterguss  an  der  Stelle  der  Praetor,  auf  dem  lilfncondyK 
fcU^mus  oder  externus,  fehlt  hierbei  selten,  und  auch  den  charakteristischen 
truchschmerz,  welcher  durch  den  loyalen  Fingerdruek  zur  Erkenntniss  derStelle, 
welcher  der  Knochen  verletzt  ist,  führt,  weist  man  leicht  nach.  Es  ist 
-ser  Bedeutung,  dass  man  die  Fälle,  welche  das  eben  bez-eichnete  Bild 
II,  als  Gelenkfracturen  behandelt,  selbst  wenn  man  dabei  Gefahr 
^tift,  einmal  einen  blossen  Bluterguss  in  das  Gelenk  in  einen  feststellenden 
wid  aufzunehmen.  In  manchen  anderen  Fällen  gelingt  es  aber  wohl,  be- 
wenn  man  die  beiden  Condylen  gegeneinander,  oder  das  festgehaltene 
^hysenstück  ge^en  die  Epiphyse  reibt,  Crepitation  nachzuweisen,  und  diesen 
füllen  mit  erheblicherer  Gontinuitätstrennung  der  Kapsel  und  des  Periostes 
dann  die  am  nächsten,  bei  welchen  sofort  auch  die  Dislocation  den 
auf  den  ersten  Blick  erkennen  lässt*  Hüter  hat  zur  Beurtheilung 
^'cher  Fälle  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  normaler  Weise  eine  Linie, 
ie  man  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Arm  von  einem  Epicondylus  zum 
über  das  Oleeranon  zieht,  das  letztere  gerade  in  seiner  Spitze  trifft, 
tt  also  die  Spitze  nach  oben  über  die  Linie  hervor,  so  muss  man  Luxation 
J'i^hmen,  Hier  kann  wohl  bei  oberflächlicher  Untersuchung  für  den  Fall 
Bruches  oberhalb  der  Condylen  die  Verschiebung  des  oberen  Fragmentes 
*K  vom  in  der  That  eine  Luxation  vortäuschen.  Es  steht  oberhalb  der 
^^äbctige.  jedoch  nicht  rund,  sondern  spitzig  vor,  hinten  prominirt  das  untere 
;ient  mit  dera  Vorderarm,  und  die  Tricepssehne  macht  einen  Bogen  mit 
^Conr^ritat  nach  demselben  hin.  Allein  gerade  in  dem  Verhalten  der 
'Mylen  zu  dem  Oleeranon,    welches  nur    dann  gestört   ist,    wenn  dieselben 
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noch  für  sich  dislocirt  sind,  wie  in  der  Crepitation  und  in  der  leichten  Re- 
positionsraöglichkeit  der  Verletzung  bei  einfachem  Zug  und  Druck,  und  der 
leichten  Wiederkehr  der  Dislocation  bei  Nachlass  der  Repositionsbemühungen 
liegt  die  Diagnose  begründet.  Ebenso  in  der  schlaffen  Haltung  der  Extremität. 
Verschiebung  der  peripheren  Theile  der  Extremität  nach  vorn  oder  nach  den 
Seiten  lassen  mutatis  mutandis  die  Diagnose  mit  den  gleichen  Hülfsmitteln 
machen.  In  manchen  Fällen  sind,  wie  wir  hervorhoben,  die  Condylen  durch 
das  Diaphysenfragment  auseinander  getrieben.  Dann  ist  erhebliche  Verkürzung 
bei  starker  Verbreiterung  des  Gelenks  vorhanden.  Schwierigkeit  machen  zu- 
weilen auch  die  Brüche  der  Condylen  in  das  Gelenk  hinein  mit  secundärer 
Verschiebung.  So  die  des  Condylus  internus  mit  Verschiebung  nach  aussen. 
Hier  ist  der  Nachweis  der  ungestörten  Verbindung  der  Ulna  mit  dem  Epi- 
condylus  internus,  die  Crepitation,  die  leichte  Reductionsfähigkeit  und  leichte 
Wiederkehr  der  Dislocation  von  Bedeutung.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Fractur 
des  äusseren  Condylus  mit  Verschiebung  der  Ulna.  In  Beziehung  auf  den 
Nachweis  der  Fractura  disjunctiva  verweisen  wir  auf  das  oben  Gesagte. 

Wenn  auch  bereits  eingetretene  Schwellung  die  Diagnose  der  Fractur 
überhaupt  und  die  der  Fractur  gegenüber  der  Luxation  erschweren  kann,  so 
ist  man  doch  meist  im  Stande,  mit  Hülfe  der  xMessungsresultate  (Verkürzung, 
Stellung  der  Hervorragungen  der  Gelenkenden  zu  einander  im  Vergleich  zu 
der  gesunden  Extremität)  zu  einer  ziemlich  genauen  Erkenntniss  zu  gelangen. 

Wir  rathen  auch  heute  noch  zur  genauesten  Untersuchung  dieser  Ver- 
letzungen in  der  hier  angegebenen  Richtung,  obwohl  wir,  wie  ich  aus  mannig- 
facher Erfahrung  weiss,  im  Röntgenbild  ein  rasch  klärendes,  directes  Mittel 
zur  Diagnose  haben.  Der  Röntgcnapparat  soll  nicht  die  sonstige  Untersuchung 
abschaffen,  denn  abgesehen  von  dem  wissenschaftlichen  Werth  derselben  hat 
man  zu  berücksichtigen,  dass  es  überall  Fracturen,  aber  vorläufig  in  nur  be- 
schränkter Zahl  Röntgenapparate  giebt. 

§  59.  Die  gewöhnlichen  Gelenkbrüche  der  Kinder  heilen  bei  guter  Be- 
handlung innerhalb  vier  Wochen,  und  nach  einigen  Monaten  ist  keine  Spur 
von  functioneller  Beschränkung  melir  vorhanden.  Auch  die  complicirten  Brüche 
heilen  hier  verhältnissmässig  oft  gut  aus,  wenn  nicht  durch  Zerreissung  der 
Nerven  und  Gefässe  schwere  Complicationen  geschaffen  sind.  Auffallend  ist 
ferner,  dass  selbst  bei  erheblichen  Verschiebungen  zuweilen  noch  relativ  gut© 
functionelle  Tüchtigkeit  erzielt  wird.  In  anderen  Fällen  folgt  Ankylose  durch. 
Synecliie  des  Gelenks  oder  durch  irregulären  Callus  von  Seiten  der  im  Gelenk 
gelegenen  Fractur,  zuweilen  durch  Kapselverknöcherung,  welche  besonders 
störend  ist,  wenn  sie  in  stumpfem  Winkel  eintritt.  Nicht  minder  ist  die  schiefe 
Anheilung  gebrochener  Fragmente,  besonders  wenn  erhebliche  Callusbildung 
damit  verbunden  war,  zuweilen  die  Ursache  functioneller  Störung,  und  an  sie 
reihen  sich  gar  nicht  so  selten  entzündliche  Störungen  im  Gelenk  an.  Arthritis 
deformans  mit  Gelcnkkörpern  wurde  unter  solchen  Verhältnissen  öfter  gesehen 
und  auch  fungöse  Erkrankung  dos  Gelenks  entwickelte  sich  zuweilen.  Bei 
einem  Abbruch  oberlialb  des  Gelenks  ereignet  sich  auch  leicht  eine  Dislocation 
nach  einer  Seite,  sei  es  nach  innen  oder  nach  aussen.  Wird  diese  Dislocation 
nicht  beseitigt,  was  bei  flectirter  Stellung  öfter  nicht  möglich  ist,  so  ereignet 
es  sich  zuweilen,  dass  wohl  die  Beweglichkeit  vollkommen  frei  wird,  dass 
aber  in  gestreckter  Stellung  der  Vorderarm  entweder  nach  innen  oder  nach 
aussen  abweicht  (Lauenstein).  Welche  der  einzelnen  Verletzungen  prog- 
nostisch am  ungünstigten  sind,  das  brauchen  wir  wohl  nicht  besonders  her- 
vorzuheben.    Die    comrainutivcn  Fracturen  des  Ellbogengelenks    kommen  fast 
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jiur  als  Folge  directer  schwerer  Gewalteinwirkung  auf  das  Gelenk  zu  Stande, 

X,  B.    durch   Ueberfahren    des  Armes.     Bei    sachgemässer  Behandlung    heilen 

übrigens    auch    die    durch    directe    Gewalt    bewirkten    coraminutiven    Brüche 

iilterer   Menschen    oft    mit    auffallend    guter    Gebrauchsfähigkeit.     Selbst    die 

oomplicirtcn  Brüche  sind  nicht  unbedingt  von  schlechter  Prognose.   Bei  manchen 

iiandelt  es    sich  freilich  um    grössere  Hautdefecte    oder  die    contundirte  Haut 

wird  nachträglich  brandig.     Das  Wesentlichste  bei  ihnen  ist  also  die  schwere 

Gelenkverletzung    und    Gefahr    der  Gelenkeiterung.     Wir    betrachten    sie    wie 

xi.uch  die  complicirten  Zertrümmerungsverletzungen  des  Gelenks  durch  Schuss 

!:>  ei  den  Gelenkverletzungen  und  Eiterungen. 

§  60.  Die  Gelenkbrüchc  ohne  Dislocation  werden  in  flectirter  Stellung 
i  sm  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  verbunden. .  Man  legt  einen 
CZtS- ypsverband  zunächst  in  nicht  ganz  rechtw^inkliger  Lage  an  und  wechselt 
denselben  etwa  nach  8 — 12  Tagen,  und  mit  ihm  ändert  man  auch  den 
£r*Xexionswinkel  des  Gelenks.  Der  Verband  bleibt  bei  kleinen  Kindern  3,  bei 
^^Tosseren  und  Erwachsenen  nur  wenig  über  4  Wochen  liegen.  Er  geht  nach 
<i^JL>en  bis  zur  Schulter,  nach  der  Peripherie  nimmt  er  je  nach  Umständen, 
t»  ^sonders  wenn  man  Pro-  und  Supination  ganz  beschränken  will,  noch  die 
Uand  auf.  Nach  seiner  Entfernung  beginnen  bald  methodische,  zunächst 
I>^i^sive,  bald  auch  active  Bewegungen. 

^  Ist  Dislocation  vorhanden,  so  wird  dieselbe  meist  leicht  durch  geeigneten 

-^lag   und    Druck    beseitigt.     Auch    nach  Wochen    noch    lässt    sich    in    dieser 
^^ichtung    in  Chloroformnarcose    bei  vernachlässigten  Fracturen    etwas  leisten. 
-■^^i  allen  stärker    dislocirten  Brüchen    ist  es  jedoch  gut,    die  Möglichkeit  der 
spitzwinkligen  Flexion    dadurch  zu  sichern,    dass  man  wenigstens   den  letzten 
^e^rband  in    einem  Winkel  von  90 — 100  Grad  anlegt.     Im  Anfang  gelingt  es 
^^^«reilen  nur  durch  Verband  in  gestreckter  Stellung,  die  Dislocation  z.  B.  bei 
*^  ^actura  disjunctiva  oder    bei  Hineintreten  des  Olecranon   zwiscJien  die  Frag- 
^l^^nte  zu  beseitigen.     Hier  geht    man  erst  später  zu    flectirter  Stellung  über. 
^s    ist  gewiss  vortheilhaft  und  man  vermeidet  am  sichersten  unter  Umständen 
-^^nkylosen    wie,    vor  Allem    bei    den  Brüchen    oberhalb    der  Condylen,    Ver- 
schiebungen des  unteren  Bruchendes,    sei  es  nach  vorn  oder  nach  einer  Seite 
^^it    daraus    resultirender  Valgus-   oder  Varusstellung    des  Vorderarms,    wenn 
^^^n    solche    rebellische  Brüche    in  Streckstellung   verbindet.     In  so  fem    hat 
^P^iss  Barden  heuer  Recht,   wenn  er  die  Fracturen  des  Ellbogengelenks  mit 
^-^Xtension  und    zwar  in  Längsrichtung    wie   unter  Umständen    auch  noch    mit 
^}^era  seitlichen  Zug  verbindet  und  Lauenstein  verlangt  ebenfalls  mit  Recht 
^*ir    solche  Fracturen  Behandlung    in  Streckstellung.     Doch    ist  so    allgemein 
ausgesprochen  der  Grundsatz  des  Verbandes  in  gestreckter  Stellung,    welchen 
^ardenheuer    in  Supination  anlegt,    zu  weit    getrieben  und    gar  nicht    in 
^llen  Fällen,  wie  z.  B.  in  denen,  welche  ambulant  behandelt  werden  müssen, 
ausführbar.     Beschränkt  man  jedoch  die  Regel  auf  die  schwierigen  Fälle    mit 
dislocation,  so  ist  sie  vollkommen  gerechtfertigt.     In  Beziehung  auf  die  com- 
l^licirten  Verletzungen   verweisen  wir  auf  die  Behandluns:  der  Schussverletzungen 
^es  Gelenks.     Selbstverständlich  kann  die  geeignete  Ruhigstellung  auch  durch 
Kleister-    oder  Papp-    resp.    erhärtenden  P'ilz-    und  Guttaperchaverband,    wie 
auch  durch  Schienen  gesichert  werden. 

Smith  hat  durch  Leichenversuche  gefunden  und  am  Lebenden  bestätigt, 
dass  die  spitzwinklige  Flexionsstellung  vielfach  günstig  wirkt.  So  will  er 
bei  Conydlenbrüchen  zuerst  extendiren,  dann  spitzwinklig  (45^)  bei  pronirtem  Vor- 
derarm verbinden.     Dabei  soll  ein  Druck  auf  das  ödere  Ende  der  UIna  in  der 
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Richtung  nach  unten,  rorn  stattfinden.  Dasselbe  empfiehlt  er  bei  Fractur 
beider  Coodylen,  bei  Quer-,  T-Brüchen  u.  s,  f.  Er  behauptet,  dass  Eiiteostoti 
weniger  günstig  auf  die  Stellung  der  Fragmente  wirkt, 

§  61.    Unter  den    im  Ganzen    ziemlich    unpassenden  Bezeichnungen    des 
Cubitus  valgus  und  varos  versteht  man  scilliche  Verbiegungen  de.s  Vorder- 
arms   gegen  den  Oberarm    und  zwar    bezeielniet  man    als  Cubilns   valgus  die 
radialwärts  gerichtete  Abduction,  unter  varus  die  ulnarwarts  gerichtete  Adduc- 
tion  des  Vorderarms.     Jlalten  wir  fest,  dass  es  unter  pathologischen  Verhält-    ' 
nissen  vorkommt,  dass  der  gestreckte  Arm  einen  nach  der  Radialseite  offent-n 
Winkel  und  ein  andennal  einen  solchen  nach  der  ülnarseite  zeigt,  so  kommeiM. 
solche  Verkrümmungen  wohl  bei  rhachitischen,    aber  auch,  wie  v.  Lesser  an^ 
einem  Fall  nachwies,    ohne  Rhaehitis  und  sogar  ererbt  vor.     Malgaigne  sal^ 
den  Grund  in  einer  durch  Schlaffheit  des  Gelenks  bedingten  Subluxation. 

Nicht  diese  Formen  von  P^übogenverbiegungen  würden  es  rechtfertigen.  4 
dass  wir  dieselben  hier  anführten,  sondern  jene  schon  erwähnten  auf  trau — j 
-^Hoatischem  Wege  zu  Stande  kommenden.  Der  Gelenkmechanismtis  bei  ihnei^ei 
ist  besonders  durch  Fracturen  des  Humcrus  gestört  und  zwar  tritt  die  Ver-^^ 
biegung  sowohl  nach  Totalfractur  als  auch  nach  schiefer  Fractur  eines  Con  ^q 
dylus  ein*  i 

Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen^  dass  man  solche  Fractaren  nacT:^ 
gehöriger  Reposition  in  Streckstellung  mit  und  ohne  Extension  verbinden  solLSI 
wollen  aber  noch  Itinzu fügen,  dass  es  möglich  ist,  wenn  die  schädliche —  i 
Folgen  eingetreten  sind,  solche  durch  eine  Operation  (Osteotomie,  AbmeisseL^  i 
der  Fractur)  mit  nachfolgendem  geradstellenden  Verband,  welcher  ehr  '  ^  ^ 
in     Extension    gemacht    werden   soll,    zu    verbessern.     Derartige    Operiii  ' 

sind    wiederholt    von    mir    und    anderen    Chirurgen    (Tilanus  etc)    geniack*4 
worden.  . 

b.    Fractur  der  Gelenkcnden  des  Vorderarms,  ^ 

§  62.  Wir  besprechen  von  Brüchen  dieser  Gelenkenden  die  Fract^^ 
des  Processus  coracoideus,  des  Olecranon  und  die  des  Proccss^^ 
coronoideus.  ^. 

Das  Olecranon  bricht  bei  Weitem  in  den  meisten  Fällen  in  Folge  cin^^ 
direct  auf  den  Ellbogen  wirkenden  Gewalt  eines  Stosses,  eines  Schlages,  haop^^ 
sächlich  eines  Falles  auf  denselben.     Sogar  in  Folge  eines  Faustschlages  auf  de 
Ellbogen  sah  man  die  Verletzung  eintreten.  Auch  durch  eine  starke  Ilyperextensio^^ 
des  Armes  kann  der  Knochenfortsatz  in  seiner  Mitte  abbrechen,  wenn  auch  meis  ^ 
dabei  Luxation  oder  Condylenbruch  entsteht  Fast  in  allen  Fällen  handelt  es  sicfe^ 
um  einen  mehr  weniger  queren  Bruch,  welcher  bald  die  Spitze,  bald  mehr  das  Mittel--^ 
stück  oder  die  Basis  des  Knochenfortsatzes  betrifft.     Die  Verletzung  ist  inso---^ 
fem  von  sehr   verschiedener  Bedeutung,    als  die  Diastase    des  Knochenstücks    ^ 
eine  wechselnde  sein  kann.     So  gicbt  es  Fälle,    bei    weichen  die  Zerreissung 
der  Tricepssehne    und  der  auf   die  Kapsel  und  den  Vorderarm    übergehenden 
Verbindung  so  gering  ist,  dass  überhaupt  kaum  ein  Klaffen  des  Bruches  statt- 
findet.    Meist  ist  dagegen  die  Trennung  dieser  Theile  eine  sehr  erhebliche  und 
in  Folge  davon  klafft  die  Fractur  nicht  nur  bei  flectirtem  Arm,    sondern   das 
abgebrochene  Knochenstück  ist  auch  bei  gestrecktem  Arm  von  seiner  normalen 
Stelle    breit    abgewichen,    gewöhnlich    nach    oben    und    innen    dem   Cotidylus 
internus  genähert  und  hier  mit  Crepilation  verschiebbar  nachzuweisen.     Nicht 
selten    soll    auch  bei  der  Fractura    olecrani    ein    schweres  Heilungshindemiss 
durch  die  Interposition    von  Weichtheilen    gegeben  sein  (Mac  Ewen),    gleich 
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^vrie  bei  der  Fractura  patellae.  Ein  erheblicher  Bluterguss  füllt  dann  auch 
bald  das  Gelenk  und  seine  Umgebung  an,  und  für  den  Fall,  dass  heftige  Oon- 
tusion  die  Haut  getroffen,  kann  leicht  eine  secundäre  Necrose  derselben  folgen, 
die  Fractur  aus  einer  einfachen  zu  einer  complicirten  Gelenkfractur  werden. 
Zuweilen  verbindet  sich  mit  der  Fractur  an  der  Basis  eine  Luxation  des 
Vorderarmes  nach  vorn  (siehe  bei  Luxation  nach  vorn)  oder  ein  Abbruch  des 
I^rocessus  cubitalis  (Pinner). 

Aus  den  im  Vorstehenden  gegebenen  Anhaltspunkten  ist  dann  auch  meist 
die  Diagnose  leicht  zu  machen.  Nur  für  den  Fall  der  fehlenden  Diastase 
k:a.nn  sie,  besonders  bei  starker  Gelenkschwellung,  zweifelhaft  bleiben.  Ist 
di^egen  Diastase  vorhanden,  so  wird  selbstverständlich  active  Streckung  des 
^Vrmes  unmöglich.  Die  Leistungsfähigkeit  des  Triceps  ist  dann  auch  für  die 
Zuikunft  von  dem  Verschwinden  der  Diastase  abhängig.  Besonders  in  dem 
F51.il  eines  Abbruchs  der  äussersten  Spitze  des  Olecranon  kommt  es  leicht  nur 
zu  langer  bindegewebiger  Verbindung  des  kleinen  Knochenfortsatzes,  während 
l>oi  Fractur  des  Mittelstücks  oder  der  Basis  sehr  wohl  eine  Callusheilung  mög- 
Hoh  ist  und  in  der  That  häufig  eintritt.  Dann  kann  auch  der  Arm  functionell 
"v* ollkommen  tüchtig  werden,  während  bei  bleibender  Diastase  oder  Verbindung 
dtiTch  lange  Bindegewebsnarbe  die  Streckung  mehr  weniger  behindert,  der 
Ti-iceps  atrophisch  wird. 

Was  durch  die  Behandlung  erzielt  werden  soll,  ist  nach  dem  Vorstehenden 
1^1  ar.     Zunächst  handelt  es  sich  meist  um  Beseitigung  des  Blutergusses  im  Ge- 
lenk.    Nur  in  seltenen  Fällen  wird  es    hier,    wie    dies  bei    den  Querfracturen 
^er  Patella  wohl  öfter   nöthig    erscheint,    angezeigt  sein,    den  Bluterguss    aus 
^em  Gelenk  durch  eine  Function  zu    entfernen,    wie  es    erst  kürzlich    wieder 
i«auenstein  empfohlen  hat.    Man  lagert  das  (jlied  in  leicht  flectirter  Stellung, 
'Sendet  Eisblase,  massige  Compression,    besonders  auch  Massage  an  und  ver- 
^^cht  nach  Beseitigung  des  Ergusses  das  abgewichene  Ende  des  Knochens  mit 
^om  Körper  desselben  in  Contact  zu  bringen.     Als  Mittel  dazu  gebrauchen  wir 
"^"esentliche  die  gestreckte  Stellung  des  Armes,  welche  bald  durch  einen 
^^starrenden  Gypsverband,  bald  durch  eine  concave,  wohl  gepolsterte  Schiene, 
^i^  man  an  die  Ellenbeuge  des  vorher  eingewickelten  Arms  legt,  erzielt  mvd. 
^loist  muss  man    wenigstens  für  die    erste  Zeit    den  Verletzten    dabei    liegen 
"■^^^sen.     Reicht  die  Lagerung  nicht  aus,    so  versucht  man  durch  Achtertouren 
^^^Xi  das  gestreckte  Glied,  durch  Heftpflasterstreifen,    welche  das    abgewichene 
"**  ^agment  nach  unten  drängen,  ebenfalls  in  8-Form  angelegt,  die  Retention  zu 
^'^lialten.     Darüber  wird  die  Schiene  in  der  Ellenbcuge  oder  der  Gypsverband 
^^it  Beachtung  der  Vorsichtsmaasregeln    gegen  Druck    angelegt.     Man  kann 
^;Vich  in  Fällen    schwerer  Dislocation  in   ähnlicher  Art,    wie  wir    dies  bei  den 
^t^acturen  der  Patella  besprechen    werden,    unter    aseptischen   Cautelen,    Ver- 
^itiigung  der  Fragmente  durch  Knochennaht  vornehmen.     Nachdem    wir    jetzt 
^it  der  Naht  der  Kniescheibe  zu  einem    gewissen  Abschluss  gekommen  sind, 
^athen  wir  auch,    die  Naht  des  Olecranon  in  der  Art   vorzunehmen,    dass  wir 
^urch  einen  Bogenschnitt  (Hautlappen)  die  Verletzung  bioslegen  und  ohne  uns 
Leiter  um  das  Gelenk  zu  bekümmern,  vor  allem  ohne  die  Finger  in  dasselbe 
einzuführen  Catgut,  Canguruhsehne,  aseptische  Seide  zur  Naht  zu  benutzen  und 
das  Gelenk  hernach  nicht  zu  drainiren. 

Die  Naht  ist  neuerlichst  auch  wieder  von  Frankreich  empfohlen  (Roux 
de  Brignoles).  Asepsis,  Erhaltung  des  Periost  sind  Hauptbedingungen  des 
Gelingens.     Er  will  zunächst  gestreckt  verbinden,  aber  bald  bewegen. 

Am  richtigsten  ist  es  wohl,    wenn  man  nach    der  Knochennaht  den  Arm 
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flectirt.  Uns  ist  es  nämlich  wiederholt  nach  der  Knochennaht  passirt,  das 
nachdem  die  Heilung  anscheinend  zu  Stande  gekommen  war,  die  zur  Mobili 
sirung  angewandten  Versuche  die  erst  frisch  verwachsenen  Fragmeute  wiede 
auseinanderrissen.  Es  ist  aber  nicht  zu  erwarten,  dass,  wenn  die  Knochen 
naht  angelegt  und  darauf  gleich  der  Arm  flectirt  wird,  die  später  im  Sinn 
der  Streckung  ausgeführten  Bewegungsversuche  den  gleichen  Efiect  habe 
werden.  Splitter-  und  Längsfracturen  sind  selbstverständlich  der  Therapi 
wenig  zugänglich.  Complicirte  Fracturen  des  Olecranon  müssen  antiseptisc 
nach  den  für  Gelenkverletzungen  gültigen  Regeln  behandelt  werden.  Ma 
wird  bei  ihnen  zumal  versuchen  müssen,  die  Continuität  des  Triceps  mit  de 
Ulna  durch  Knochennaht  wiederherzustellen,  wenn  nicht  die  Zertrümmerun 
des  Proc.  coracoideus  ein  solches  Vorgehen  unmöglich  macht.  Ausserder 
legt  man  an  entsprechender  Stelle  Drainageröhrchen  in  das  Gelenk  un 
wäscht  dasselbe  mit  dcsinficirenden  Flüssigkeiten  gründlich  aus.  Ist  di 
Fractur  sccundär  vereitert,  so  muss  auch  hier  die  Behandlung  der  Gelenk 
citerung  in  erster  Linie  berücksichtigt  werden.  Antiseptische  Auswaschun 
und  Verband  ist  immer  nöthig,  Resection  des  Gelenks  kommt  nur  ausnahms 
weise  in  Frage. 

Gleich  wie  bei  der  Patellafractur  ist  in  letzter  Zeit  wiederholt  die  Heilun, 
der  Fractur  des  Olecranon  durch  directe  Contentivapparate  ganz  bei  Seite  ge 
lassen  und  alsbald  Massage  und  Gebrauch  des  Gliedes  empfohlen  und  geüb 
worden.  Wir  halten  doch  diesen  Gebrauch  nicht  für  den  richtigen,  wenn  aucl 
von  manchen  Seiten  berichtet  wird,  dass  darnach  gute  Gebrauchsfähigkeit  de, 
Armes  „fast  bis  zu  vollkommener  Streckung"  erreicht  w^orden  sei. 

§  63.  Die  Fractur  des  Processus  coronoideus  wurde  in  frühere 
Zeit  immer  als  ein  zufälliges  Ereigniss  bei  Luxation  des  Ellbogens  angeschen 
Seit  Cooper  sind  jedoch  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  isolirter  Verletzunj 
des  gedachten  Knochenfortsatzes  mitgetheilt  worden,  und  noch  vor  einiger  Zei 
hat  Lotzbeck  dieselbe  in  einer  eigenen  Monographie  besprochen.  Nach  ihn 
ist  dieselbe  Verletzung  auch  von  Urlichs  erörtert  worden. 

Der  isölirtc  Abbnich  des  Forts.itzcs  ist  l^csondors  häufig  gesehen  worden  nach  einen 
Fall  auf  den  im  Ellbogen  massig  gestreckten  Arm,  indem  die  ulnare  Seite  der  Hand 
der  Kleinfingerb allen,  den  Boden  berührte.  Wenn  bei  dieser  Gewalteinwirkung  dei 
Stoss,  welchen  die  Spitze  des  Processus  coronoideus  auf  den  ihr  zugewandten  inneren  unterer 
Abschnitt  der  durch  die  Muskeln  festgestellten  Trochlca  ausübt,  zum  Abbrechen  des  schwii 
cheren  Knochens  führt,  so  ist  dies  ebenso  ])egreiflich,  wie  die  wenn  auch  feniliegende  Mög 
lichkeit  zugegeben  werden  muss,  dass  bei  Ilyperflexion  durch  Anstemmen  der  Spitze  de* 
Fortsatzes  in  der  Fossa  anterior  ein  A])brechen  de.sselben  entstehen  kann.  Fälle  der  letzt 
gedachten  Art  sind  mindestens  selten  (Lotzbeck).  Aber  auch  ein  Fall  auf  die  Hand  be 
flectirtem,  durch  die  Muskeln  festgestelltem  Arm  kann  zu  dem  gleichen  Ereigniss  führen 
Durch  Leichenexperimente  haben  Lotzbeck  und  Rosz  nachgewiesen,  dass  sich  die  Fractiu 
am  leichtesten  bei  nicht  völlig  gestreckter  Stellung  durch  Stoss  auf  die  Ulnarseitc  der  Hanr 
hervorrufen  liisst. 

Nicht  nothwendig  ist  mit  der  fraglichen  Verletzung  eine  Verschiebung  dei 
Ulna  nach  hinten  verbunden,  denn  der  Bruch  kann  ohne  erhebliche  Diastas( 
verlaufen,  indem  das  Ligament  interosseum,  wie  das  von  seiner  Basis  zun 
inneren  Kand  des  Radius  gehende  Band  ihn  in  loco  erhalten  können.  Nui 
wenn  beim  Bruche  des  Fortsatzes  an  seiner  Basis  die  Seitenbänder  zerrisser 
sind,  ist  Luxation  wohl  die  regelmässige  Folge.  Ebenso  ist  m  der  Regel  weh! 
Zerreissung  des  äusseren  Seitenbandes  anzunehmen,  wenn  gleichzeitige  Luxatior 
des  Radius  vorhanden  ist.  Dass  die  letztere  übrigens  auch  noch  später  hinzu- 
kommen kann,  hat  Zeis  dargethan. 

Der  Bruch  betrifft  bald  mehr  die  Spitze,    bald  die  Basis    des  Fortsatzes 
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Indircct  entstandene  Brüche  an  der  Basis  sind  übrigens  bis  jetzt  am  Lebenden 
nicht  beobachtet  worden,  und  auch  an  der  Leiche  gelang  es  nicht,  solche 
hervorzurufen.  Unzweifelhaft  bricht  also  der  Knochen  am  häuCgsten  an  seiner 
Spitze  ab  (Urlichs).  Zuweilen  handelt  es  sich  auch  nur  um  eine  Fissur,  der 
Portsatz  ist  nicht  ganz  abgebrochen.  Vor  eingetretener  vollkommener  Ver- 
knticbcrung  soll  die  Verletzungsich  wie  ein  Bpiphysenbruch  verhalten,  welcher 
von  der  knorpelloscn  Querfurche  der  Incisura  signioidea  major  bis  einige  Linien 
oberhalb  des  Tuberc.  ulnae  verläuft. 

Die  Erscheinungen  der  fraglichen  Verletzung  können,  wenn  Diastase  und 
I^vixation  fehlt,  überhaupt  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose,  die  aus  der 
Eiilstehungsursache,  dem  örtlichen  Schmerz  und  einem  nachträglich  erfolgenden 
Blviterguss  in  der  Ellenbeuge,  möglicherweise  auch  der  Crepitation  daselbst 
^e^stellt  wird,  zulassen.  Der  Röntgenaj)parat  wird  die  Diagnose  oft  rfuf- 
klitrcn. 

Die  eigentlich  charakteristischen  Erscheinungen  bestehen  in  dem  Nachweis 
^incs  verschiebbaren,  öfters  crcpitirenden  Knochen fortsatzes  in  der  Ellenbeuge, 
"^Y^^cher  selbstverständlich  durch  Schwellung  verdeckt  sein  kann,  und  in  der 
^  OTschiebung  der  Ulna  nach  hinten,  die  meist  nicht  der  bei  der  Luxation  gleich 
*^oiiiiiit  und  sich  durch  ihre  leichte  Reponibilität  bei  directem  Druck  aus- 
zeichnet. Functionen  ist  dabei  hauptsächlich  die  Beugung  beeinträchtigt. 
-=^^otiv  kann  dies  durch  Beeinträchtigung  der  Wirkung  des  Brachialis  internus 
^»^  seiner  Insertionsstelle  und  durch  den  dabei  entstandenen  Schmerz  bedingt 
^^in.  Die  passive  Beweglichkeit  soll  durch  die  Einkeilung  des  abgebrochenen 
^riochens  in  die  Plica  cubiti  beschränkt  werden  (Brossard).  Eine  nach- 
^**äglich  in  der  Ellenbeuge  sich  einstellende  Ecchymose  ist  von  vcrschie- 
^^Tien  Beobachtern  als  charakteristisches  Zeichen  angegeben  worden,  fehlt 
^bcjr  öfters. 

^ .  Die  Diagnose  würde,    wenn  Verseliiebung  des  Gelenks    naeh  hinten  nachgewiesen  wäre, 

3^0  sich  durch  leichte  Reponibilität  und  Crepitation  ])ei  der  Reposition  als  nicht  durch 
^^Jcalion  bedingt  ergeben  hätte,  besonders  auf  dicFractura  disjunctiva  zu  achten  haben 
Jf,*^ti  bei  Schwellung  in  der  Kllenbcuge  scliwer  zu  machen  sein.  Bei  dem  Bruch  in  den 
\  Ondylen  fühlt  man  nicht  das  bewegliche  Knochenstück  in  der  Ellenbeugc,  während  dort 
^^3  dislocirtc  obere  Ende  des  Hunierus  nachweisbar  ist. 

Die  Heilung  des  Proc.  coronoideus  kann  besonders  in  den  Fällen  knöchern 
^^folgen,  in  welchen  keine  Diastase  vorhanden  war.  Bei  breiter  Dislocatiou 
T^^bcn  wir  wenig  Einwirkung  auf  das  dislocirte  Fragment.  Es  erfolgt  aber 
^'^ctzdem  eine  gute  Heilung,  wenn  nur  der  Bruch  nicht  zugleich  die  ganze 
'^^"isertion  der  Brachialissehne  getrennt  hat. 

Die  Behandlung  besteht  in  rechtwinkliger  oder  spitzwinkliger  Flexion  des 
*^llbogens  und  Fixirung  dieser  Stellung  durch  einen  der  oben  gedachten 
^chicnenverbände  oder  den  Gypsverband.  Eine  directe  Einwirkung  auf  den 
abgebrochenen  Fortsatz  haben  wir  nicht. 

Von  der  Besprechung  der  complicirten  Verletzung  des  Processus  coronoi- 
deus durch  directe  Gewalt  sehen  wir  ab. 

Brüche  der  Rotula  sind  sehr  selten.  Sternthal  hat  jüngst  einen  selbst 
beobachteten  und  einen  von  Hahn  (1853)  beobachteten  mitgetheilt.  Fall  auf 
die  gestreckte  oder  auch  auf  die  Hand  des  am  Ellbogen  flectirten  Vorderarms 
wird  ursächlich  beschuldigt.  Man  findet  vor  dem  erhaltenen  Condylus  externus 
eine  dem  Radius  nicht  angehörige  Erhabenheit.  Hinter  dieser  Erhabenheit 
das  Capitulum  radii.  Dazu  bewirkt  Pro-  und  Supination  Crepitiren,  während 
die  Condylen  und  das  Olecranon  normal  stehen. 
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Das  liönt^enbild  wird  die  Diagnose  sichern. 

.Stern thai  hat  in  seinem  Fall  resecirt  (Humerus  und  Radius).  Ich  würde 
ari.sohneiden  und  zunächst  versuchen,  ob  die  Erainentia  capitata  nicht  blutig 
fixirt  werden  kann. 

55  64.  Auch  am  Radiuskopf  kommen  typische  Fracturen  vor  und  zwar 
sowohl  solche,  welche  das  ganze  Köpfchen  abtrennen,  also  eigentliche  Frac — 
riirae  colli  radii,  als  auch  Brüche  des  Radiuskopfes  selbst.  Oefter  sind 
sie  auch  nur  Begleiter  gleichzeitiger  Luxation.  Die  Fracturen  des  Halses 
machen  ein  ziemlich  bestimmtes  Symptomenbild,  falls  vollständige  Dislocation 
stattfand :  man  fühlt  bei  den  schmerzhaften  Pro-  und  Supinationsvcrsuche»^ 
das  Köpfchen  unbeweglich,  Geschwulst  und  localer  Schmerz  vervollständigen. 
(l'w,  Diagnose.  Auch  Crcpitation  ist  bei  den  rotirenden  Bewegungen  nachweisbar*« 
(.'ober  die  Fracturen  des  Radiuskopfes  haben  jüngster  Zeit  v.  Lesser  und 
15 r uns  /'bei  letzterem  siehe  die  Litieratur)  Miltheilung  gemacht.  Dieser  Brue^ 
verläuft  innerhalb  des  Gelenks  und  trennt,  von  der  Gelenkfläche  beginncntl, 
ein  Stück  des  Kopfes  ab.  Die  Abtrennung  ist  jedoch  nicht  immer  vollkomme»^, 
sondern  der  Sprung  hört  zuweilen  im  llalstheil  auf,  und  es  bleibt  bei  ein^r 
mehr  weniger  klaffenden  Fissur.  Losgesprengte  Stücke  liegen  übrigens  frei  im 
Gelenk  und  spielen  die  Rolle  eines  Fremdkörpers  (Hüter). 

Die  l.'rsache  der  Fractur  war  entweder  eine  directe  oder  eine  indirecte. 
Indirecte  Radiusbrüche  sind  häufiger  und  entstehen  durch  Fall  auf  die  Hand 
sowohl  bei  llectirtem  (v.  Lesser)  als  auch  bei  gestrecktem  Ellbogen.  l>er 
Radius  stösst  gegen  den  Humerus  und  quetscht  sich  dort  ab  (v.  Lesser). 

Die  Diagnose  dieser  Iküche  wird  unter  L'mständen  möglich  werden,  wenn 
man  weiss,  wie  die  Verletzung  entstanden  ist  und  neben  dem  localen  Schmer 
wie  der  localen  Schwellung  Crepitation  oder  Verbreiterung  des  Gelenks  nach- 
weist.    Auch  die  gleichzeitig  mit  der  Fractur  beobachteten  Verletzungen:    ** 
Fractur  des  Proc.  coronoideus  ulnae,  die  Luxation  der  Vorderannknochen  n*^* 
hinten,  können  bei  der  Diagnose  helfen.     Pinner  sah  in  einem  Falle  Lähm »^^ 
des  liefen  Astes  des  Nervus  radialis.    (Röntgenbild.)  ^     . 

Die  Heilung  ist  öfter  knöchern,  aber  mit  Dislocation  erfolgt,  n^^v. 
selten  aber  verwandelte  sich  das  abgebrochene  Stück  in  einen  freien  Gelc^^^, 
körpn-.  Hüter  extrahirte  einen  solchen.  Auch  ich  habe  wiederholt  die  >-^^  «x- 
hältiiissmässig  gmssen  Beschwerden,  welche  durch  abgesprengte  Stücke  Ij^^a« 
vori'<ruf<'n  wenirn,  operativ  beseitigt.  Die  an  sich  sehr  einfache  Excision  ^^  -^ 
K«'»r[><'r  ist  <Mne  sehr  dankbare  Operation.  Resection  des  Köpfchens  fül^  j^ 
wohl  für  den  Fall,  dass  abnorme  Vergrösserungen  oder  Ungleichheit  d^^^ 
KoplVs  zunickblieben,  am  sichersten  zur  Besserung  der  dadurch  bedingte  ^^ 
•  »('.sc-hwerden.  ^ 

Di(»  Behandlung    des  Bruchs    am  Radiuskopf  besteht    in    nicht  zu    lan^^^ 
ff  »rl  irrsetzt  er  Ruhigstellung  in  Flexion. 


2.    Luxation  im  Fllboirengelenk. 

$  »',.'».  Di-r  IJriu  'l''s  KlM>i.^«ni:r  Iraks  iM  mii  (lr>\\illi'n  ntinplirirt.  vcil  sich  inncr- 
'.«!'.  «Ii's  vuri  «liTM'llH-ii  »M  iiMvirilkajisrl  Tiiri>p.iniit«-n  (Ji-li-nks  7ii«:I«'i<'!i  iHM-h  ein  Thoil  der  rota- 
»•■ri'«'-li»-n  lJiwi-i:nii^.'n  ■lir  II;in«i  vnll/ii-lu.  Di-nn  «lio  stn-ni:  ir»'ii'imnu'n  nur  dorn  Kllbogon 
.•iriLr-'lM'p-ii'li'  I^•^^l■l;IlIlL^  •U'-  Hin  i:;jnz«-ii  V»'nliTarnis.  cli»-  riiifarln-  lVu;;unjr  und  Streckung  or- 
i'-pi-rt  nur  «iiii-ii  «inrailiin  'irl-'iikliaii.  I^ifM-  l*i:uri:iinu'.  wi-lch«-  in  rin«'r  Ausdt:hnung  von 
•'■wi  I.'H)  (ini-l  rii''-Ii«'li  l-«!.  ii'lil  v.'r  >ii'li  niii  rin.«  <]uryr  AfliM^  ui\  wuwrsivn  Theil  des  Hu- 
-.•  n:-.  w.'li'l;.-  niis  il.-n  Sil(i-iir;iii«l.-ni  ths  liri-iti-ii  Olirrnrrii''n«li's.  (Vu-hx  unU'T  den  vorrapend- 
-•«  ri  Iv'k'ii  «!»'s^.'|Imii,    d«ii  ('iin<ly|.'n  nrli-r  K|ii»-iiiiily|iti,    lii'r\v.»rt:i-lii.     l)ir  IJrwegimg  ist  vor^ 
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»irgend  bestimmt  durch  die  eigenthümliohc  Form  des  dem  Condylus  internus  anfj^ehörenden 
Theile  der  Gclenkoberfläche,  der  Trochlea.  welche  <aus  zwei  mit  der  Spitze  verschmolzenen 
^tgoln  zusammengesetzt  erscheint.  In  die  Oherflächc  dieser  Kegel  wie  in  die  Furche,  weiche 
fischen  denselben  entsteht,  passt  die  concavc  Aushöhlung  der  Ulna  mit  der  vorspringenden 
Firste,  welche  letzlere  besonders  die  Genauigkeit  dor  Bewegimg  garantirt. 

Die  quere  Achse  verläuft    aber   nicht    nur  durch  die  Trochlea,    sondern    auch  durch 

'^<?n  nindlichen,    dem  Condylus  ext«*rnus    angehüron(i«*n  Gelenkkopf,    die  Rotula,    und   zwar 

^^uvh  die  Mitte  desselben.    Um  diese  Achse  bewegt  sich  bei  der  Beuge-  und  Streckbewegung 

^^T  hier  nur  lose  anliegende  Radiuskopf  mit.    Nur  bei  der  Beugung  liegt  die  concave  Firmhe 

^'es  Capitulum  radii  der  Rotula  innig  an. 

Aber  der  Radius    liegt    nicht  der  Ulna  absolut  fest  an.     Kr  bildet  einen  cylindrischcn 

'jf^'^rpcr,    welcher  an  seinem  oberen  P^nde  die  senkrecht  zu  s<'inein  (Vlinder  gestellte  ci>ncavo 

'^iUche  trägt,  die  mit  der  Rotula  artinilirl.     Die  concavc  Hohlkugel fiäche  drehi  sich  um  den 

/v  opf  der  llotula  und  gleichzeitig    bewegt  sich  der  übrrknurpelt«*  cylindrische  Radius  seitlich 

»Q    fler  kleinen  halbmondfrirmigen  (ielenkllächc  am  Seitenrand  der  Ulna.     Die  Drehungsachse 

'iiOi^os  Gelenks    geht  von  dem  Mittelpunkt  der  Rotulakugel fläche  über    auf   den  Cylinder  des 

''^_'^<iius  und  trifft  in  ihrer  Verlängerung    am  llandgrlenksende    <ler  beiden  Vorderarmknochen 

'*i«---    Mitte  des  dem  Radiuskopf  ähnlirh  gf'bautcn   cylindriscliL-n  Endes  der  Ulna,    welches  hier 

"^'«^n    der  concaven  Gelenkflär'ht^  am  Sritenrand  des  Handgeb'nkrnde>  des  Kadius  aufgenommen 

^J"i'**i.     Ks  dreht  si«*h  alsi»  bei  der  Bewegung,  welch»'  ]>ald  di«*  volare.  ]>ald  die  dorsale  Fläche 

•«•~"r    Hand  nach  vorn  bringt,    der  Radinskopf  mit  seiner  Hohlkugi'l fläche  auf  der  Rotula,    mit 

^^"irit-r  cylindrischen  Gelenklläche    seitlich  an  dem  semilunaren  Ausschnitt  der  Ulna    und  am 

*~*»*riilgclenk    der  cylindrisclie  Thejl    der  Ulna    um    den  Semilunaraussehnill    des  Ra«liuskopfs 

^J^l**    um  die  gleiche,  von  der  Rotula  durch  den  Radiuskopf  nach  unten  zu  dem  cylindrischen 

"z"-*i<io  der  Ulna  im  Handgelenk  verlaufende  Aehse.    Diese  um  eine  senkreehte  Achse  gehenden 

^^^JVrogiingen,    bei  welehen  bei  der  Auswärts-  und  Kinwärtsdrehung  der  Hand  der  Hadius  die 

^  Ina  kreuzt,    bezeichnet    man    ])ekanntlieh  als  Pro-  und  Supination.     Die  Bewegung  hat 

^'"'^vra  einen  Umfang  von  18()  Grad. 

^     ^        Die  Festigkeit  des  (Jelenks    beruht    zum    grossen  Thoil    in  der   der  Seitenb.änder.     Das 

~*tj*Jganientum    laterale    internum    verläuft    von    der    medialen    Seite    seines  (ielenkkopfs 

^^iclit  unter  der  Spitze  des  Epicondylus  zu  dem  Rande  der  Aushöhlung  der  Ulna,  wo  es  sich 

■>roit    ansetzt.     Auf  der  Aussenseite    inseriii;    sich    ähnlieh    wie    an    der    niedialen  Seite    ein 

^t^rkes  Band  unter  der  Spitzt^  des  Epicondylus.    welches    den  Vonlerarm    am  llumerus   fest- 

-■^ciltcn  soll,  ohne  die  Flexionsbewegung  eimTseits  und  die  Radiusbewegung  anderei*seits  (Pn»- 

y*^*i<i  Supination)  zu  beschränken.     Deslialb  dart'  es    nicht    am  Radius  festsitzen.     Es  verläuft 

^^t"  Ulna.    An  den  beiden  Enden  d(rr  semilunaren  Pfanne  dieses  Knochens  für  die  Aufnahme 

^f.'s   cylindrisehen  Ra<iius  ist  ein  Bandstreifen  angrheftt't,  Uigam.  annulare  radii,  welcher  den 

^^dius  vollständig  Uiufasst,    ohne  mit  ihm  verwaeli>en  zu  sein.     Der  Bandstreifen  hängt  mit 

^^m  Seitenband  so  zusammen,  dass  er  mit  ihm  eine  Sehlinge  bildet,  welche  den  Radius  um- 

■f^ssi  und  ihn  gegen  Ulna  und  Humerus    angedrängt    erhält.     Der  Radius    steckt  in  ihm  wie 

**^   t^inem  Knopfloch,  und  nur  der  untere  freie  Rand  des  Bandes  ist  ganz  dünn  mit  ihm  ver- 

'^achsen  (Henke). 

.  Die  Kapsel  überzieht  alle  Theile  des  (ielenks.     Am  Unterarm    geht    sie  besonders  weit 

**^ra]),    am  Radiuskopf    bis  zu  dem    sehmalen  Hals  desselben.     An  den  Seiten    nigt    sie    nur 

^,*?nig,    vorn  und  hinten  höher  am  Ol)erarm  liinauf    Ihs    in  dii'    tiefen  (iniben    der  Trochlea. 

;rj^;    wird    g<*spannt    gehalten    durch    die    tiefen  Schichten    des    Bniehialis  internus    und    des 

*^Hfep.s    in    der    Fo.ssa    anterior    und    i)Osterior.      Auch    der    An<"onaeus    und    der    Siij)inator 

**^ngiis    bewirken  Sj)annung    der  Kaiisel  an  den  St«:llen,    an  welehm    .sii;  mit    ihr  zusammen- 

^'iJingen. 

Man  muss  einige  Eigenthümlielikeiten  im  Ellbogt-ngelenk  kenm-n,  weh'he  jeieht  für 
pathologische  angesehen  werden,  und  die  zum  ThejI  auf  eigriithüm liehe  S<'hleifiingsv«.'rhält- 
iiis>e  der  (relenkoi)errtäehe.  rerlueirt  wiTih-n  müssen.  Es  giebt  bestimmte  Theilr  des  «Jelenks, 
Vt.'lche  meist  knorpellose  Fureh«'n  zeigen,  weil  diese  Theile  die  jrcgcnüberliegendrn  des  an- 
'ii^n'n  (relenkkörpers  nicht  innig  Iterühren.  Ein  si»l«-her  Defeet  lindet  sieh  fast  immer  in  der 
Mitte  der  Ulnapfanne.  web'he  <lureh  einen  quer  verlaufiiiden.  knorpel losen  Streiften  in  zwei 
Theile  getheilt  ist.  Ein  gleicher  ist  fla  vurhandi-n,  wt>  die  Trochlea  in  die  Fossae  anteriores 
und  posteriores  übergehl. 

Die  «ielenkbewegungfii  im  Ellbogen  wiTdt-n  g«:liemmt: 

1.  Die  Flexion  und  Extension  dureh  KnoJ'henln.-miiiung.  indem  die  Spitze  des  t)leeran(>n 
in  der  Fovea  j>osten(»r  bei  der  Streckung,  die  Spitze  des  Ppk*.  eoronoideus  in  der  Fovea  an- 
terior bt;i  der  Beugung  anst«"»sst. 

2.  Die  Pro-  und  Su]>ination  wird  ebenfalls  durch  Knuehenhemnunig  begrenzt.  Am 
unteren  Ende  stüsst  das  V(.»rdere  oder  hintere  Ende-  der  semilunaren  Fläche  des  Radius  an 
die  Ränder    der   hinteren  Leiste    der  Ulna    an,    die    im    Proe.  styloidrus    ausläuft.     pM-i    der 
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Pronationsbowcgung  wird  die  Bewegung    gchcrnnit    dadurch,    dass    die    beiden  Knochen   sie 
kreuzend  an  einander  stossen.    Die  Spannung  der  Bänder  mag  bei  der  Supiuation  wesentlich 
mitwirken. 

§  66.  Die  Luxation  des  Vorderarras  nach  hinten,  bei  Weitem  di. 
häufigste  Form,  ist  ätiologisch  und  klinisch  am  besten  durchforscht.  W::3 
schicken  ihre  Betrachtung  voraus,  üebrigens  wollen  wir  noch  bemerken,  das^ 
das  Ellbogengelenk  in  der  Häufigkeitsscala  der  Luxation  direct  hinter  de^« 
Schultergelenk  steht. 

Verhältnissmässig  oft  kommt  Ellbogenluxation  vor  bei  Kindern  und  Frauo^ 
Diese  relative  Häufigkeit  deckt  sich,  wie  Petersen  mit  Recht  behauptet  u^ 
wie  wir  seit  langer  Zeit  in  der  Klinik  lehren,  mit  dem  Umstand,  dass  Kin(^ 
besonders    häufig    und    auch  Frauen    häufiger    als  Männer    hyperextendit 
Ellbogengelenke    haben.     Es    muss    in    solchem    Fall    die    Gewalteinwirku^ 
welche  den  gestreckten  resp.  bereits  überstreckten  Arm  trifft,  weit  leichter 
Luxation  führen. 

An  der  Leiche  producirt  man  die  Luxation  des  Vorderarms  nach  hin* 
durch  Ueberstreckung  des  Ellbogengelenks.  Der  Hergang  ist  dabei  folgen  d- 
Die  Streckung  wird  gehemmt,  indem  die  Spitze  des  Olecranon  in  der  Fa  "^ 
posterior  anstösst.  Wirkt  jetzt  die  Gewalt  weiter  ein,  so  giebt  diese  Stcr' 
an  welcher  sich  die  Oleeranonspitze  auf  dem  Überarm  anstemmt,  den  ne«-^ 
Drehpunkt  für  die  beiden  Knochen  ab,  es  entsteht  eine  Ueberstreckung,  t?  ^ 
Knickung  des  Armes  mit  offenem  Winkel  auf  der  Dorsalseite   des  Ellboge  ^ 

Bei  genügender  Kraftein  Wirkung  stemmt  sich  jetzt  der  Gelenkiheil  (^ 
Oberarms  gegen  die  vordere  Wand  der  Kapsel  und  spannt  dieselbe  bis  z^ 
Zerreissung  an.  Oft  reisst  dabei  auch  der  Brachialis  internus  ein,  und  i^ 
weilen  kommt  es  zu  einer  Verletzung  des  Mediannervs  und  der  Brachic^ 
arterie,  oder  der  Humeruskopf  tritt  gar  durch  die  AVeichtheile  in  der  Elle^ 
beuge  zu  Tage. 

Während  so  der  Humerus  die  Kapsel  verlässt,  haben  Ulna  und  Radiu^ 
köpf,  letzlerer,  indem  er  sich  ebenfalls  mit  dem  hinteren  Itande  seines  Köpf- 
chens gegen  den  hinteren  Rand  der  Rotula  anstemmte,  ihre  Gelenkftächei» 
sich  von  ihnen  abhobelnd,  verlassen.  Li  diesem  Moment  würde  noch  eir 
spontaner  Rückgang  der  Dislocation  möglich  sein,  es  würde  die  Verletzung 
eine  Distorsion  bleiben,  falls  bei  dem  Aufhören  der  hyperextendirendei 
Gewalt  und  der  Wiederherstellung  der  Fh^xion  die  Theile  wieder  zurückglitten. 
Li  der  That  kommt  dies  aber  wohl  selten  vor.  Entweder  wirkt  die  Gewalt 
in  senkrechter  Richtung  jetzt  noch  Weiler  ein,  der  Proc.  coronoideus  rückt 
schon  in  hyperextendirter  Stellung  am  Humerus  in  die  Höhe  und  stellt  sieh 
in  die  Fovea  posterior,  dann  kann  unm(»ii;liirh  die  nun  folgende  Beugung  auf 
Restitutio  ad  integrum  wirken.  Oder  es  fol«;t  ein«'  Flexionsbewegung,  während 
noch  der  Troc.  coronoideus  dt'ui  imteren  Theil  der  Trochlea  gegenübersteht. 
Es  ist  <lann  eine  Restitutio  möglich,  ab<T  nicht  wahrscheinlich.  Die  Beugc- 
tuusktdn  des  Vorderanns  i  IViccps 'und  Brarhialis  internus)  ziehen  in  veräiulerter 
Richtung  die  Vnnh'rarmknochen  so  um  ihre  Anstenimun«j:spunkte  auf  der 
Tr(M'hl«'a  In-rum  nach  oben,  dass  die  Gelenkilächen  na'di  hinten  gleiten  (Hüter). 
r>lcil)i  dabei  <ler  Proc.  coronoideus  auf  <lcr  Trochlea  stellen,  —  der  gewiss 
wohl  aus  nieclianis(dien  Gründen  seltenere  Kall  -  ,  so  nennt  man  die  Luxation 
eine  unvnllkominene  hintere.  Malgaigne  \\\\\w  behauptet,  dass  dies  der  häu- 
liirere  Kall  sei.  (ileitet  dageiren  der  Proc  «'«»ronoiden.s  [)!>  in  die  Fovt^a  posle- 
ri(H\  \\'M'\\    unserer  Annahme   der  häufigere   Fall      - .    so    ist    die    Luxation 

eine  v«»llkomniene. 
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Wcaa  luaa  die  Casuistik  ^durchblättert,    so  will  die  Actiülogie    durchaus    nicht   iuinicr 

*uauf  passen,  dass  die  Luxation  jedesmal    bei    einer  auf  das  untere  Ende    d«;s    gestreckten 

Annes  einwirkenden  Gewalt,    z.  B.  bei  einem  Fall,  während  der  Vorderarm  festgehalten  uod 

*•  durch   den    sinkenden  Körper  Ilyperextension    ausgeübt  wurde,    zu  Stande    kam.     Einmal 

fand  der  Fall  auf  die  Hand  der  gebeugten  Extremität,    »iin  ander  Mal    auf   die  ebenfalls  bei 

^bvogtem  Ellbogengelenk  untiT  dem  Körper  liegende  Kxtremität  statt.    Man  muss  also  wohl 

«uinehmca,    dass  auch  noch  andere,  wahrscheinlich  zusammengesetzte  (rewalteinwirkungen  im 

5tandr  sind,    eine  hintere  Luxation    zu  bewirk<'n.     Denkt  man  sich  z.  B.  den  Vorderarm  bei 

'fl  Ifaihbeugung    fixirtem  Ellbogengelenk    auf   dem  Boden    ruhend,    so    lässt   sieh    sehr  wohl 

denken,    dass  ein  kräftiger  Stoss    auf  der  Hiiekenfläche    des  Oberarms    den  Gelenkkopf   des- 

«yibi-n   über  den  Pfannenrand    des  Proc.  CDronoideus    nat'h  vorn    heraustreibt    und   hier  die 

^apsiü  sprengt. 

Für  den  Fall,  dass  noch  keine  Scliwellung  vorhanden  und  das  Gelenk  in 
der  gewöhnlichen   Beugung  von  etwa   135^  steht,    ist    die    Diagnose    meist 
deicht  zu    stellen.     Die   Veränderungen  in  der  Form  des  Gelenks  auf  der  vor- 
deren und  hinteren  Seite  springen  sofort  in  die  Augen.    Hinten  ragt  vor  Allem 
das  Olecranon  erheblich  hervor.     Es   steht  auch    3 — 4  Ctm.  höher  mit  seiner 
Spitze,    welche  normaler  Weise  fast  in  die,    von   einem  zum  anderen  Epicon- 
dylus  gezogene  Linie  hineinfällt.     Von  seiner  Spitze  aus  verläuft  die  Triceps- 
^ehne  in  concavem  Bogen  nach  dem  Oberarm;    man   kann  zuweilen  unter  ihr 
tij neingreifen    und    die  von  dem  Olecranon  verlassene  Fovea  posterior    fühlen, 
^eben  dem  Olecranon  nach   aussen    ragt    die  concave  Vertiefung  des  Radius- 
Kopfes  mit  wechselnder  Deutlichkeit  für  das  Auge  und  den  Finger,  besonders 
l>eira  Versuch  von  Pro-  und  Supinationsbewejjungen,    oberhalb  und  hinter  der 
Von  ihm  verlassenen  Kotula  hervor.    Mit  der  lllna  ist  der  Radiuskopf  beweglieh 
in  Verbindung  geblieben. 

Sehr  wechselnd  sind  die  Erscheinungen  von  Dislocation  auf  der  vorderen 
Seite  des  Gelenks.     Bald  ragt  hier  bei  etwas  nach  unten  verschobener  Beuge- 
falte  das  untere  Ende  des  Humerus    deutlich    fühlbar    durch    die    gespannten 
l^ecken  hervor,  bald  gelingt  es  erst  bei  «genauerer  U^ntersuchung,  den  Knochen- 
korper  an  der  gedachten  Stelle  nacihzuweisen.     Das  Verhalten  des  Gelenkendes 
Vom  Oberarm  in  dieser  Richtung  ist  wohl  wesentlich  von  der  grösseren  oder 
Seringeren  Vollständigkeit  der  Verrenkung  abhängig.     Steht  der  Proc.  coronoi- 
5-'^us  vollkommen  in  der  Fovea  posterior,    so    ragt    der  Oberarm    auch    stark 
*'i    der  Ellenbeuge   hervor.     Er    ist    dann    auf    die  Vorderseite  des  Unterarms 
So  treten,    und  folglich  ist  in  diesen  Fällen  auch    das  Olecranon  am  weitesten 
^^ch  oben  gestiegen,  der  ganze  Arm  am  meisten  verkürzt.     Steht  dagegen  der 
*^ t^onfortsatz    nicht   ganz  in  der  Fovea,  so  sind  alle  diese  Symptome  weniger 
^^'-isgcprägt.     Dagegen   kann  das  Olekranon    dabei  sehr  stark    nachhinien  vor- 
^T-^ringen.     In  der  Regel   gelingt    es    bei    nieJit   zu    muskelkräfiigen  Mensehen, 
^i^  Gelenkfläche  der  Trochloa  und  Kotulji  in  der  Ellenbeuire  abzutasten. 

Im  Wesentlichen  sind  also  Gestalrsveränd<.'rungen  am  (ielenk  in  der  Kich- 

^4Tig  des  Diameter  antero-posierior.      iJoc.h    führen    alle  Beobachter  an,    dass 

^icht    selten    die  Disloeati«m  <ler  Theile   mehr  oder  w«.'niger  von  diesem  Cha- 

^*\cter  verliert,    indem   sich   eine    seitliche    zVbweiehung    bald   in  höherem, 

*^clld  in  geringerem  Grade    zu    der    besrJirielH'nen    hinzugesellt.      Der   Vorder- 

**rin    verschiebt    sich    etwas    Ma<h    der    Seite,    »"»fters    nach    der    Aussenseile 

Ct^itha),    so    dass    die  verläuirerie  llumeriisa<-hse    nicht    mehr  die  Lina  trifft, 

5iondern  nach    innen    oder    aussen    m'b<Mi    derselben  vorbeigeht.     Es  ist  leicht 

V^egreiflich.    wie  z.   B..    falls  die  Verrenkuni:  durch   Ilypere\ten>inn  zu  Stande 

kommt,  eine  gleichzeitig  MMilicIie  Einknickunir  «les  Armes  mit  nffenem  Winktd 

nach  aussen  oder  innen  zur  Zerreis^unir  bald   des  inneren,    bald   de^  äusseren 

Seitenbandes  führen  und   wie  dann  die   liichtung  der  schlicsslichen  Dislocation 
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im  Sinne  des  iinzerrissen  gebliebenen  Bandes  stattfinden  wird.     Ebenso  einfach 
ist  es,  die  abweichenden  Symptome  zu  construiren. 

Der  massig  flectirte  Arm  ist  häufiger  pro-  als  supinirt.  Pro-  und  Supi- 
nationsbewegungen,  ebenso  wie  massige  Flexion  und  Streckung,  zuweilen  sogar 
Ueberstreckung  sind  passiv  möglich,  activ  selbstverständlich  fast  ganz  auf- 
gehoben. Ausgedehnte  Beugung  des  Arms  ist  nicht  möglich,  weil  dabei  der 
numerus  gegen  den  Vorderarm  ansti'jsst.  Doch  lässt  sich  dies  Hinderniss,  wie 
Zuckerkandl  gezeigt  hat,  aufheben,  wenn  man  die  gespannten  Seitenbänder, 
inneres  und  äusseres  und  noch  einige  weitere  sehnige  Streifen  auf  der  Innen- 
seite durchschneidet. 

Die  Diagnoso  wird  znw«*ilcn  aucli  ho\  noch  niclit  srhr  orlir])lichrr  Schwellung  dadurch 
erschwert,  dass  keine  Flexion  im  Ell]>ogcn  vorhanden  ist.  Dann  .springt  das  Olecranon  auf 
der  Ilinteriläche  nicht  rcclit  henor.  Durch  massige  Beugung  wird  dies  diagn«>stisi'he  HindiT- 
niss  leicht  ühei-wußdcn.  Grössere  Scliwierigkeilrn  macht  dagegen  der  zuweilen  ])ald  und  in 
erheblicher  Weise  auftretende  JUuterguss.  wie  die  consecutive  entzündliche  SchweUung.  Einen 
Theil  derselben  kann  man  sich  wenigstens  allmiilig  mit  den  Fingern  hinwegdrücken,  und 
meist  kommt  man  doch  mit  der  Diagnose  so  weit,  dass  man  feststellt,  ob  eine  Disloeatiou 
vorhanden  ist.  di(!  im  allgemeinen  der  hinteren  Luxation  entspricht.  Dann  hat  man  seine 
Aufmerksamkeit  wesentlich  auf  Ausschliessung  der  lielenkfractur  zu  richti'n.  Die  Fraclur 
olierhalb  der  Kpieondylen  kann  wohl  bei  Dislocalion  des  Schaflstücks  nach  vom  eine  ähn- 
liche Deformität  nachweisen,  aber  hier  lindet  man  doch  meist  ])ald  heraus,  dass  erhebliche 
Crepitation  vorhanden  ist,  sowie  dass  die  Olecranonspitze  in  normalen  Beziehungen  zum  Ole- 
eranou  steht.  Anders  ist  dies  bei  der  Fraetur  etwas  über  der  Epiphyse  (^Fract.  disjuneiiva, 
Fract.  con<lylica).  Hier  kann  dii*  Form  der  Verschiebung  der  bei  Luxation  ganz  gleich  sein, 
und  nur  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  man  }»ei  Zug  reponirt.  und  mit  welcher  sieh  dii;  Dis- 
location  wieder  herstellt,  dazu  die  Crepitation  geben  Aufschluss.  Solche  Untersuchungen 
macht  man  am  besten  in  Chlorofonnnareose. 

Bei  diesen  Verletzungen  soll  man,  wenn  irgend  möglieh,  die  Genauigkeit  der  Diagnose 
durch  Röntgenbild  feststellen. 

§  67.  Die  Prognose  der  hinteren  Luxation  des  Ellbogens  ist  in  der 
Regel  gut.  In  den  meisten  Fällen  gelingt  die  Einrichtung  leicht  und  das 
Gelenk  ^vird  bald  wieder  brauchbar.  Selbst  die  mit  Wunden  complicirten  Ver- 
renkungen heilen  bei  sofortiger  Reposition  nicht  selten  mit  beweglichem  Gelenk, 
zumal  bei  aseptischer  Behandlung.  Tebrigens  sind  der  Gomplicationen  bei 
der  fraglichen  Luxation  ziemlich  mannigfache.  Sie  kommen  am  häuügsten  im 
Kindes-  und  jugendlichen  Alter  vor,  bald  sind  es  nur  Muskel-  (brachialis  in- 
ternus und  Haut),  bald  daneben  auch  Gefässvorletzungen  (Brachialartcrie  am 
häufigsten).  Aber  auch  die  Nerven,  besonders  Medianus,  selt(Mier  Ulnaris,  wurden 
durch  die  Luxation  zerrissen.  Heute  wird  man  in  solchen  Fällen  nur  ganz 
ausnahmsweise  amputiren.  Die  Gefässe  unterbindet  man,  und  die  Nerven 
werden  irenäht.  Auch  wenn  di(\s  nicht  geschah  «ind  es  zu  Lähmungen  kam, 
ist  wiederholt  in  huzler  Zrit  durch  secundäre  Naht  die  Lähmung  gehoben 
worden.  Im  Allgemrinen  wird  man  also  solche  AVunden  aseptisch  machrn 
und  die  Knochen  reponiren.  Man  hat  somit  miMst  keine  rrsache,  sofort  zur 
Reseciion  zu  schreiten,  sondern  man  reponirt  und  lassi  sich  zu  weiterem 
Verhalten  durch  den  \'erlauf  bestimmen.  Vor  der  Reposition  wird  das  Gelenk, 
wenn  die  Wunde  nicht  mehr  aseptisch  ist,  mit  starker  Caibolsäurelösung  oder 
Sul)limatlösuiig  (' 1:2000)  ausgewaschen  und  nach  der  Reposition  drainiri. 
Dann  wii'd  aiitise|)ti>eli  verl)un(len  iGel^nkeiteruiii:,  Jaucimnjr,  paraarticuläre 
Abseesse  indieiren   je  naeh   Tniständen  Incision  oder  Resection). 

Man  hat  l)iniere  Luxationen  noch  nach  drei  und  vier  ^lonaten,  ja  noch 
nach  länir^Tor  Zeit  einp.M'ichtet.  Gelin^M.  dies  nielit,  so  kann  man  übrigens 
für  den  Verb'tzten  iiocji  viel  thun,  wenn  man  den  hall»tlertirten  Arm  in  Chloro- 
formnarcose    in    mindestens    rechtwinklige  Reuguni;   zu   bringen  sucht  und  ihn 
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etwa  140^    Dadurch  wird,  indem  sich  das  Olecranon  auf  den  Humerus  stfitas  \ 
der  Process.  coronoideus    aus  seiner  Verhakung  in  der  Fovea  befreit  und  A  ^^^ 
Kapselschlitz  geöffnet.     Jetzt  folgt  eine  extendirende  Beugung,  verbunden  rwc^m.    \t 
directem    Druck    auf    den    Radiuskopf.      So    kann    der   Eadiuskopf   in    d  ^=    ^t\ 
offenen  Gelenkspalt  zurücktreten,  und  der  Kronen (ortsatz  rutscht  um  die  SteL  Tt     c 
herum,    auf    seine    Gelenkllächc    zurück.      Zuweilen    macht    der    Radiuskc^        \ 
Schwierigkeiten.     Ein  directer  Druck  auf  die  Delle  desselben  genügt  hier  oft  ^^^^3 
in  anderen  Fällen  eine  mit  der  Flexion  verbundene  Supinationsbewegung  oA 
bei  dem  Uebergang  von  Extension  und  Flexion,  eine  Einknickung  im  Ellbog^r*  — "?^ 
so  dass  ein  offener  Winkel  auf  der  Innenseite  des  Gelenks  zu  Stande  komi 
Handgriffe  in  der  letzgedachten  Richtung  sind  auch  besonders  wirksam,  we" 
sich  ein  Antheil  von   seitlicher  Verschiebung  zu   der  hinteren  Luxation  hinz 
gesellt. 

Die  Nachbehandlung    besteht    in    dem  Anlegen    einer  Mitella   für    8 
14  Tage,  mit  nachfolgender  Massage  und  methodischen  Uebungen  des  Gelenl 

Mehr  Mühe    als    die    frischen   machen  selbstverständlich  alte  Luxationc 
Bei    ihnen    ist  der  Erfolg    meist  davon  abhängig,    dass  man  den  spannende 
die  Knochenenden    fest    gegen  einander  drückenden  Theil,    wie  vor  allem 
Seitenbänder  gewaltsam  einreisst.     Faraboeuf  räth  zunächst  mit  Flexion 
beginnen,  um  die  hinteren  Adhäsionen  im  Gelenk  einzureissen.    Viel  schwierig 
ist  es,  die  Seitenbänder  einzureissen,  was  nicht  so  durch  seitliche  einknicken 
Bewegungen,    wie    beim    intacten    Gelenk,    gelingt.      Bei    ihnen    rutschen 
Gelenkenden  des  Vorderarms  bei  solchen  Bewegungen  nach  oben,    und  ist 
auch  kaum  möglich,    durch    directen  Druck    dem  Radius  und  der  Ulna  ein* 
Stützpunkt  zu  geben.     Nach  Faraboeuf  soll  man  diesen  Druck  durch  eini 
Flaschenzug,    welcher  am  Vorderarm  wirkt,    ersetzen,    und  während    dies  g  - 
schiebt,   kurze,   stossweise  Seitenbewegungen  auf  das  Ellbogengelenk  ausübe " 

§  68.     Viel  weniger    sicher   als    die  hintere  Ellbogenluxation  kennen  yr 
die   übrigen  Formen.     Von    den    rein    seitlichen  Verschiebungen  —  im 
hinteren  seitlichen    haben  wir   ja    bereits    gedacht  —  kommen  die  äussere 
noch  am  häufigsten  vor. 

Die  unvollkommenen  seitlichen  Luxationen  sind,  wie  Hah 
(Stuttgart)  zuerst  constatirt  und  nach  ihm  Volkmann,  Sprengel  nach  Be 
obachtungen    aus  der  Haller  Klinik,    mit  welchen    auch  die  unsrigen  übereir  _ 

stimmen,  bestätigt  hat,  gar  nicht  selten  und  erfolgen  ganz  besonders  oft  h^^^-^  *^^( 
Kindern.  Am  häufigsten  sind  die  Luxationen  nach  innen,  seltener  die  ^^'^^^^^ ^y 
aussen,  doch  ist  das  Verhällniss  nicht  so  ausgesprochen,  wie  es  nach  Hahn'-  ^^^i 

Mittheilungen  erscheint,    der    unter  21   seitlichen  Luxationen    nur  eine  ausser-  ^^r^ 
sah.     Sehr  häufig  werden  diese  A'erletzungon    um  so    mehr  verkannt,    als  si^ 
mit  den  bei  Kindern  ebenfalls  so  oft  vorkommenden  Gelcnkbrüchen  verwechsel  ^^         j 
werden,    ein   diagnostischer  Irrthum,    dtM'   um  so   misslicher  erscheint,    weil  ^^  ^  j^\ 
der  Regel  bei  Verkennunir  der  Luxation    diese  (lelenke  ankylosiren.     Sind  si^   ^  o 

erst    in    diesem  Stadium,    so  lässt    sich    nur    noch    durch  eine  Resection  de'  '^^^^^^ 
Fehler  um  etwas  verbessern. 

Jhrr   Ai'tinluifi,'  ist   ims  nicln   «-o  klar,    wi«-  «lii'  di  r  nn-i^icn  Vällr  von  hinterer  Luxation^  "^ 
(Incli  ^»'wis.s  i.sl   «lif  Aniiriliiii.'  nirln   liclni;::.    «lass  ji'«lr>ni;il  zum  Zustanclrkonnuen  derselbor"^ 
rin»*  lIyj)rroxi('iiNi..n  vnraiis|i«'li<'n  iiiü>^«-.   uu«!  da^^  <lii-  fati-ral«'  Luxation  slots  erst  eine  Fol^rC:^ 
d«'r  liinten-n  s<i.      ]jicliruf\iMTini<ni«'    lialirn    uns  aiidi  niK-h  l<cin«'n  üfnü^enden  Aufsrhlusgö- 
p^^elirn.     AVcnn  man  an  <l«r  l.riclif  «lun-li  rmkni<-krn  des  Alinea;,  so  dass  ein  offener  AVinkel    '^ 
narh  ausx^n  «iitstilit.    da^  iiin.'iv  S<iirul'an<l  /i-rn-isst.    so  L^.liniii  es  zu\v«*ilen,    die  Luxatiön^^ 
l'ald  iin'lir  l'ald  wruin'-r  \..||>i;indiL'  In  r\..r/nl»iin^'''n.      l)ir  Hand    mus.s    dahei   in  Supinatioi     ^"* 
;r«'lialtrn  wrrdi-n.     StnulM-l  j:(dan^'  rs  ni'dii.    auf  dir-^cm  A\  r^;  dif  \  ciTenkung  zu  erzeugen 
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Kr  üirie  auch  Roser  betonen,  dass  man  am  leiehlcslon  die  Luxation  an  der  Leiche  bewirken 
könne,  wenn  man  nach  vorhergehender  Dorsalflexion  die  Ulna  naeh  der  Seite  gewaltsam  ver- 
«Irt-Ht,  indem  man  eine  Siipination  maeht.  Im  Leben  mag  der  Mechanismus,  welcher  die 
Verrt-nkung  hen'omift,  zuweilen  ziemlich  zusammengesetzter  Art  sein.  In  einem  von  mir 
hecpl>achteten  Fall  gab  der  Verlelzie  an,  er  ha])e  sich  auf  das  Brett  eines  fahrenden  Wagens 
jrestiitzt,  um  sich  hinauf  zu  schwingen,  sei  aber  a])genitscht  imd  mit  dem  Vorderann  und 
•kr  Hand  des  im  Ellbogengelenk  massig  ge])eugten  Annes  auf  den  Boden  geschlagen.  Ilicr- 
liei  Ivunnte  sehr  wohl  eine  entsprechende  A])knickung  des  Arms  nach  auss(?n  durch  den 
Stc»ss  >les  fallenden  Körpers  zu  Stande  kommen.  Auch  Malgaigne  nimmt  als  Ursache  der 
Verrt^nkung  einen  Fall  auf  die  Innenseite  des  gebeugten  «Vorderarms  an;  desgleichen  Pitha 
imcl  ebenso  ist  die  Casuistik,  insofeni  sie  überhaupt  Anhaltspunkte  bietet,  der  Entstellung 
die 5* er  Verrenkung  aus  Hyperextension  nicht  immer  günstig. 

Noihwendiger  Weise  muss  das  innere  Seitenband  gerissen  sein,  und 
mcht  selten  mag,  wie  Hüter  zuerst  auf  Grund  von  Präparaten  und  nach 
Beobachtung  an  Lebenden  gefunden  hat  und  Andere  bestätigten  (Albert, 
Date),  statt  des  Bandes  der  Epicondylus  abgerissen  werden.  Derselbe  kann 
ein  Einrichtungshinderniss  abgeben,  indem  er  sich  zwischen  die  Gelenk- 
fläohen  schiebt. 

In  einem  von  Hein  lein  beschriebenen  Falle  war  das  Lig.  intern,  vom 
Cond.  intern,  abgerissen  und  der  Riss  setzte  sich  vorn  und  hinten  in  die 
Kapsel  fort,  umkreiste  vorn  fast  die  ganze  Fovea  supratrochlearis,  hinten  ging 
fr  nur  bis  zum  medialen  Theil  der  Grube.  Auch  das  äussere  Seitenband  war 
in  der  Richtung  des  Verlaufs  obiger  Risse  entzweigegangen.  Am  Extensor 
<^arp.  radialis  waren  einige  Bündel  eingerissen,  sonst  waren  die  Muskeln  hier 
blutunterlaufen.  Radiuskopf  hat  innen  einen  segmentären  Defect,  dessen 
hinterer  Theil  noch  im  Bereich  des  Abschnittes  liegt,  welcher  der  Cavitas 
sigrnnoid.  ulnae  gegenüber  steht.  Unter  dem  Defect  des  Radius  sind  Weich- 
^heile  und  Periost  raarkstückgross  abgerissen.  Der  Proc.  coronoideus  ulnae 
^^i^  7  mm  von  seiner  Spitze  einen  Querbruch,  welcher  den  Knochen  voll- 
■kommen  durchdringt.  Das  Lig.  annulare  ist  von  dem  Proc.  sigmoid.  ulnae  ab- 
S^rissen.  Wir  geben  die  vollkommene  anatomische  Beschreibung  dieses  Falles, 
^^il  derartige  Mittheilungen  über  frische  Verletzungen  fehlen. 

Die  Verrenkung   hat   verschiedene  Grade.      Bei    sehr    breiter    Bänderzer- 
r^issung  kann  der  Vorderarm  den  Überarm  nach  aussen  total  verlassen  haben, 
•^    es  kann  sich  aus  dieser  totalen  Verschiebung  nach  aussen  bei  einer  folgenden 
^^'Onationsbewegung    eine    weitere  Verschiebung    entwickeln,    indem    sicn    die 
'^ Evitas  sigmoidea  um  die  Rotula  herum  bewogt,  so  dass  sie  dieselbe  in  um- 
gekehrter   Weise,    die    Spitze    des    Olecranon    nach    vorn    gerichtet,    umgiebt 
!^^loquet,  Maisonneuve).    Diese  hö(;hst  seltenen  Fälle  haben  selbstverständ- 
lich geringes  Interesse  gegenüber  der  typischen  Form,  bei  welcher  die  Cavitas 
^igmoidea    die    vom  Radius    verlassene  Rotula    eingenommen    hat, 
^ie  umgiebt,    ja  auch  Bewegungen  macht  in  ähnlicher  Art ,  wie  sie  sich  sonst 
^m  die  Trochlea  bewegt. 

Die  Diagnose  der  gedachtc^i  Form  ist  nicht  ininuT  ganz  leicht,  um  so 
»Dchr.  da  bald  SchwTlIun.ir  eintritt  und  den  seitlich  verschobenen  Radiuskopf 
verdeckt. 

Gegenüber  der  Vergrössornng  des  Diametcr  anterior-posterior  bei  hinterer 
Luxation,  ist  hier  der  seitliche  Durchmesser,  entsprechend  der  liorizontalcn 
Achse  des  Gelenks,  vergrössert.  Das  ()lecranon  ragt  nirht  nach  hinten 
hervor,  es  ist  nur,  falls  die  Geschwulst  dies  überliaupt  noch  fühlen  lässl,  seit- 
lich nach  aussen  verschoben,  und  der  Finger  dringt  in  einen  Theil  der  Fovea 
posterior  ein. 

An  der  Innenseite  steht  der  Fpicondylus  S|)itzig  hervor,  und  unter  ihm  ist 
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eine  Lücke,  durch  welche  hindurch  man  zuweilen  die  Trochlea  abfuhlen  kann. 
Auf  der  Ausscnseite  findet  sich  abwärts  vom  Epicondylus  eine  Hervorragung, 
welche  sich,  falls  die  Schwellung  dies  nicht  hindert,  als  der  dislocirte,  bei  Pro- 
und  Supination  bewegliche  Radiuskopf  ausweist. 

Der  Arm  ist  mehr  weniger  flectirt,  lässt  sich  wenigstens  meist  bis  zu  spitz- 
winkliger Flexion  bringen,  und  die  Hand  steht  fast  immer  in  Pronation. 

Hein  lein  erwähnt  einen  am  RadiiLs  gelegenen  scharf  gespannten  Strang,  welchen  er 
für  die  gespannte  Bicepssehnc  hielt. 

lieber  die  Einrichtung  und  die  Schwierigkeit  derselben  sind  die  Ansichten 
ziemlich  verschieden.  Eine  Anzahl  von  Fällen  liess  sich  leicht  reponlren, 
indem  man  an  der  Hand  extendirte,  am  Oberarm  contraextendirto  und  gleich- 
zeitig Coaptationsbewegungen  des  Vorderarms  nach  innen,  des  Oberarms  nach 
aussen  vornahm.  Bischofs werder  zofr  an  dem  gebeugten  Vorderarm  in  der 
Richtung  der  Oberarmachse  und  drängte  dabei  das  Olecranon  nach  innen. 
Auch  Heinlein  machte  verstärkte  Radialilexion  und  extendirte,  wobei  sich  die 
Luxation  einrichtete.  Es  scheint  in  der  That,  dass  meist  auch  die  Zerreissung 
des  Bandapparates  eine  so  erhebliche  ist,  dass  bei  solchen  directen  Versuchen 
die  Einrichtung  leicht  gelingt.  Manche  Chirurgen  rathcn,  ihnen  noch  eine 
schliessliche  Supinationsbewegung  hinzuzufügen. 

Die  Fälle,  in  welchen  die  Reposition  schwierig  ist,  mögen  wohl  solche 
mit  Interposition,  sei  es  des  abgerissenen  Condyl.  internus,  sei  es  der  Biceps- 
sehnc (Michaux)  sein.  Man  wird  gut  thun,  bei  ihnen  mit  einer  Abductions- 
bewegung  bei  gestrecktem  Arm  zu  beginnen.  Durch  dieselbe  führt  man  die 
Spitze  des  Olecranon  in  die  Fossa  posterior  zurück.  Nun  lässt  man  eine 
Adductionsbewegung  folgen  und  übt  dabei  directen  Druck  aus  auf  den  Condyl. 
extern,  humeri,  welchen  man  nach  aussen  schiebt. 

llütrr,  wt-lehf'r  von  der  Voraussetzung  ausgeht,  dass  die  Luxation  nach  aussen  von 
drr  IIyp«Ti'xt«-nsion  aus  zu  Stande  komme,  seliläcrt  vor.  zuuäelist  die  ITyperextension  und 
Abduetion  zu  maelirn,  dann  dt-ii  Vord«'rarin  naeh  innen  zu  dränjj^rn  und  nun  so  zu  ver- 
fahren, wir  iH'i  drr  t5«'wölinii«'h<'n  Luxation  naeh  hinten. 

§  09.  Man  kann  an  der  Leiehi?  die  Luxation  des  Vorderanns  nach  innen  ln^n'or- 
]>ringrn,  wenn  man  Ix'i  lV.stjT,.li;iltfnem  Oberarm  «rine  foreirte  l^ronationsbewejfung  vornimmt 
(Triquei),  udcr  wenn  man  Jimilirte  DorsalJlexion  mit  Pronation  maeht  und  dann  leiehte 
Flexion  folgen  lässt  (IMtha.  Streu  b»*l).  Selbstverständlich  ist  eine  solche  Versehie])unjr 
kaum  denkbar  ohne  Kuj»tur  des  äusseren  und  wf»lil  auch  nicht  oline  solche  des  inneren 
Seitenliandes.  .le  nach  dem  (Jrad  der  Verschiebung  hat  man  auch  hier  vollständig:!?  und 
unvoll siäiHÜire  Jaixat innen  untiTsehieden.  Die  letzteren  lassen  sich  am  ('adaver  am  leichtestem 
herstelk'ii.      Sie  müp-n  wohl  üftcr  mit   Fraetur  der  Kpitrochlea  complicirt  sein. 

J)as  Olecranon  ist  von  der  Troehlea  abp-wichen  und  liat  si»'h  mit  seiner  Aushöhlung 
auf  die  Kpilroclili-a  ]>e^:rben.  welche  es  um^reil'l.  der  Radius  sieht  j^ejrenü]>er  dem  inneren 
Theil  der  Troehb-a.  Dadurch  k<tmmt  es  meist  zu  einer  charakteristischen  Stellung  des  in 
versehiedenem  (irade  fli-elirten  Vurdi-rarms.  Ind«-m  nämlich  die  Caviias  si^moidea  mit  dem 
Radius  nicht  mehr  in  einer  Ebene  steht,  sondern  die  K]»itrochlea  höher  olu-n  umy:reift. 
bildet  d«T  ^anz»'  Arm  «'ine  >eitlichr  Kinkniekiin^,  d«ren  Convi-xität  nacli  aussen  sieht. 
St  reu  bei  trirbt  das  Uiny;«"kehrli'  an:  d'-r  Arm  biblei  eine  Incunation.  deren  Convexität  an 
der  l'lnarseite  des  (iel«-nk>  lie<rt.  Doch  ])ezi»'hl  sich  >eine  Ui'sehrcibun^  auf  eine  wesentlich 
hinti-n-  Luxation.  Der  Vorderarm  risp.  di«'  llan«i  ist  alsi»  abdueirt.  Dazu  ist  die  Form  des 
tirlenks  in  di*r  horizontab-n  lliebtuni:  Norändert.  D«'r  KjMi"nndyIu>  steht  scharf  hcnor  und 
unter  ihm  fi'hlt  d«'r  Hadiusk«'pf.  Das  Oleeranon  si«-lii  auf  einer  Fliene  mit  der  Epitro<'hlea, 
\M'lcli«'  es  mit  >ein'T  l'avitas  ^iirniöidi-a  umj^rrifi.  Di«-  l*'«.»N«'a  posterior  dfs  Humerus  ist  frei, 
und  in  d«'r  LIien]»rUL'''  fühlt   man  zuweib-n  dcMi  Radiu.sknpf. 

I*ie>..nder>  Pitlia  hat  >ieli  ü]>er  die  Schwieriirk«iT  d.r  Kinriejitun^  der  fraglichen  Ver- 
rmkuii;^  anMrrs[)rMi'lirn.  Man  wird  ilie  Kinricjnunjr  zunii<-h>t  dureli  Fxli-nsi«»n  bei  ^leich- 
/'■itii:<-iii  Dniek  auf  dii-  lu\irt«-n  Kin»chen.  enl)Lrejren  di-r  Kiehturiir  ilin-r  Verschiebun»;  ver- 
>iielii'n.  iuh\  r-i  >.•  nirbi.  so  x-Htr  niau  drnk»*n.  ilas^  di«-  Linriehiunir  mit  einer  Abduciion>- 
b.'w.L'iin;:  zu  bfj^inn'M  w.in-.  Mit  dir.^rr  wüpb-  linr  >iii»inin'ndi'  IJ«  weirunir  der  Hand  zu 
N'-rbind-'n  ><in.    um  /.nnärb«st   d<'n  Radiii>»kopf  l"r«-i    zu    ma«'hen  und  die  Sj.itz«'  des  Ole<Tanon 


LUXATION  IM  ELLBOGENGELENK.  249 

ziach  der  Fovea  posterior  hin  zu  bewegen.  Dann  müsste  man  in  dieser  Richtung  anziehen 
und  nun  eine  ras«^he  Beugung  folgen  lassen.  Geht  es  nieht  auf  diesem  milderen  Wege,  so 
TTiuss  zunächst  die  Dorsalflexion  forcirt  und  dadurch  der  Proe.  coronoideus  von  seiner  Ver- 
liakung  mit  der  Epitrochlea  befreit  werden. 

§  70.     Vielfach  bezweifelt,  von  A.  Cooper  z.  B.    überhaupt  noch  nicht 

CfFwähnt,    aber    durch    vollständig    glaubhafte    Mittheilungen    (Colson,  Leon 

<i 'Angvers,  Monin,  Guyot,  Wittlinger  u.  A.)  constatirt  ist  die  Luxation 

c3  es  Vorderarms  nach  vorn.    Dieselbe  ist,  wie  St reubel  nachwies,  häufiger 

oline,    als    mit    Fractur    des    Olecranon    gesehen    worden.     Ihr    Entstehungs- 

»:»:iechanismus    am  Lebenden  ist    auch    wohl    begreiflich.     Die  Verletzung  kam 

£".£ist  immer  zu  Stande  durch  einen  Fall  auf  das  Olecranon  des  stark  gebeugten 

'El  llbogens.     Hierbei  erleidet  das  Olecranon,  welches  bei  starker  Beugung  nach 

leinten  ein  Drittheil  der  Trochlea  frei  lässt,    eine  Gewaiteinwirkung    durch  den 

Stoss,  welche  dasselbe  über  das  nur  noch  flache  Gelenkende  des  Humerus  nach 

v^<orn  treibt.     Gleichzeitig    hat    der  Oberarm    einen  Stoss  in  entgegengesetzter 

üichtung  durch  die  Schwere  des  fallenden  Körper  ausgehalten.     Er  wird  nach 

Hinten  getrieben.     Die  Zerreissung  der  Bänder  ist  eine  ziemlich  vollkommene. 

t>ie  Kapsel  reisst  vorn  und  hinten,    das    innere  Seiten  band  ganz,    das  andere 

"^"onigstens  zum  Theil  ein.     Auch  einen   Theil  der    am  inneren  Condylus  sich 

JTiserirenden  Muskeln  fand  man  zuweilen  eingerissen. 

An  der  Leiche  lässt  sich  durch  einen  Schlag  auf  das  Olecranon  höchstens  ein  Abbnieh 
'^«.'sselljen,  aber  nicht  die  Luxation  hervorbringen,  es  fehlt  liier  dir  zweite  Kraft,  die  Last 
^''S  fallenden  Körpers,  welche  den  lluinenis  nach  hinten  treibl.  Colson  und  Iluguier 
?^ben  an.  dass  man  durch  starke  Flexion  wie  tlun-h  Herumführen  des  Vorderarms  bei 
^xirtem  Oberarm  um  die  Achse  des  letzteren  und  ferner  durch  Hypercxtension  die  Ver- 
le-tzung  hen'omifen  könne.  Mit  Recht  leugnet  Streu  bei  die  Mögiichkeit,  durch  Flexion 
?Ilein  nach  vorn  zu  luxiren.  wohl  aber  bestätigt  »t  die  beiden  übrigen  Mechanismen.  Es 
^*"*t  z.  B.  mogiieh.  bei  lateralem  Bäuderriss  durch  seitliches  Finknicken  nun  mit  einer 
fc» reiften  Supiuation  den  Arm  so  zu  verdrehen,  bis  sieh  die  Spitze  des  Olecranon  auf  die 
«nt^^re  Fläche  rler  Tro<^hlea  senkt.  Ebenso  gelingt  es.  wenn  man  die  Hypercxtension  bis 
^uin  rechten  Winkel  treibt,  dann  den  Oberarm  nach  oben  anzieht  und  das  Olecranon  nach 
unten  drückt,  die  Verletzung  zu  erzielen. 

Debruin  nahm  nach  seinen  Leichenuntersuchungen  eine  vollkommene 
Lu:xation  an.  Es  ist  besser,  Avenn  man  mit  Streu  bei  die  beiden  Formen, 
^'e^lche  klinisch  vorkommen,  so  unterscheidet,  dass  man  annimmt: 

a.  eine  Luxation,    bei    welcher    die    Spitze    des  Olecranon    auf   der 
Trochlea  ruht; 

b.  eine  solche,  bei  welcher  das  Olecranon  mit  der  hinteren  Fläche 
auf  der  vorderen  Fläche  der  Trochlea  ruht. 

Die  Form,  bei  web'her  sieh  «lie  Cavitas  siginoi(iea  um  die  Rotula  herum  be|reben  hat 
w^'i  nun  umg:edreht  mit  ihrer  vonl«-ren  ausjrehi'»lilten  Fläche  die  Troehlea  umgebt  »^Maison- 
n»>uve),  und  welche  Pitha  auch  als  vordere  Luxation  erkannt  hat,  haben  wir  bereits  ol»en 
Ä^^    ans  der  äusseren  Luxation  durch  Pnmation  entstanden  <Twähnt. 

Die  Unterscheidung  d(M*  von   Debruin    aufücstellten   Formen  ist    klinisch 
wichtig. 

,  Bti  der  ersten  ist  der  Ann  um  etwa  einen  Zoll  (die  Län;:e  des  Olecranon^  verlänjrert. 
.  "'"  öiamet^r  antero-posterior  verkürzt.  Die  Prominenz  des  Oleemnon  fehlt,  die  Gelcnkfalte 
Jf^J^'-'^Um  .sv'htbar.  Man  fühlt  die  leere  Fossa  olee?-ani  luid  bei  nieht  zu  erheblieher 
^'"^elliinsr  die  Gelenkfläche  des  Humerus.  unter  weleheni  etwa  einen  Zoll  naeh  unten  der 
-'^-  ooronoideiLs  als  sieht-  und  fühlbarer  Kiirper  stein.  Xeben  und  naeh  aussen  von  ihm 
T^Jr-  sich  der  Radius  und  zwisejn-n  dem  (lel<Mikkr»rjM'r  und  d«'n  li-tztgr-nannten  Theilen  i-ine 
^Wurmig»;  Furche  der  Wrielitlieile.  welehe  ziemlieh  .stark  t^espannt  sind.  Meist  .stand  der 
*  ^  in  ieicht(T  Beuj^ninir. 

^.     l^ci  der  zweiten  Form  bestrlit  leiehte  Verkürzun;:  des  Anm's.      Hier    ist    drr  Diameter 

^^,/'''"*~post4^rior  erheblieh  v.'rläriirert,    und    als  (Jrund    davon  lindet    man    in  der  Kllenbeuge 

^'^      der  Bicepssehne    den  Pn»e.   eoronnideus,    dii^  Cavitas  sijrmoidea    und    die  .^|)itze    des 
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tjlfcranon  dicht  unter  der  Haut.  Xarh  aussen  fühlt  man  den  Radiuskopf.  Hinten  ist  die 
F«is>a  oh'crani  leer  und  das  (iel<'nkrnd«*  des  Oberarms  tritt  stark  hen'or.  Der  Vorderarm 
li'ii'ht  flcctirt,  kann  nirlil  wohl  stärker  p'l»oprn  wi-nh-n. 

Die  Prognose    der    Luxationsform    ist    nicht    schlecht,    insofern    bei    der 
starken  Bänderzerreissung  die  Reposition  meist  gelingt  und  in    einigen  Fällei»    : 
weiiifTstens    die    functionelle  Thätigkeit    des   Arms    nach    längerer  Zeit    direct 
cnnstatirt  ist. 

Die  erste  Form  lässt  sich  fast  immer  leicht  durch  massige  Extensio  ^ 
und  durch  directen  Druck  der  IJlna  nach  hinten,  des  Humerus  nach  vor""» 
beseitigen.  Oefter  genügte  Flexion  mit  Druck  des  Vorderarms  nach  hintecr^ 
Die  zweite  Form,  bei  welcher  die  Rücklhiche  des  Olecranon  auf  der  Vorde^ca 
fläohi»  der  Trochlea  ruht,  kann  wohl  auf  die  gleiche  Art  reducirt  werdci — 3 
Monin,  welchem  es  auf  diese  Art  nicht  gelang,  stellte  die  Verhältnisse  wiede^ä 
her,  wie  sie  zur  Entstehung  der  Luxation  gedacht  werden  müssen,  er  flectirt^:^ 
stark  und  schob  nun  den  Vorderarm  sammt  Olecranon  nach  hinten  über  di  m: 
Uollc  hin. 

Writ  selt«*ner  ist  olT»  nhar  dir  Luxation  narh  vorn  lM'ul)a<'htet  worden  hei  j^leich 
zi'iti^er  Fraetur  des  01«'cranun.  Streu ht-l  hrschn'iht  zwei  Fälle  (Dnpuyt renVh 
Sammlung,  Riehet).  in  wrldirn  dio  Uliiai-fnu-tur  nah«'  der  IJasis  standfan«!  und  nor 
t'twa'^  vorn  hintrrrn  Thril  drs  S»'haftrs  ah^rtn-iint  halir.  Da  der  naeh  vorn  diNli>eiri 
Vurdrnirm  nach  obi-n  jr»'rückt  war.  so  stimmen  di«-  Symiiium»'  mit  denon  der  zweitrn  For 
ül»rn-in.  mit  drr  Al)w«'ifhun^'.  dass  man  vurn  iiirhl  dir  Spitz«-  des  Oh-eranon  und  nur  de 
PnM'.  «'«»roniih'us,  hint«'n  «las  01«'«'ran«»n  entwed«'r  in  drr  Fn.ssa  «»der  mehr  Wfnig»*r  diNloei  ^^Sr 
na«*h\v«-i>t. 

§  71.  Man  hat  m«-hr«r«-  Mal«-  «-in«-  di ver^ir«-nd«'  Luxatinn  drr  Tina  naeli  hintc-...ra, 
•irs  F^adius  na«'h  v<»ni  p*s«'hi'n.  Slreuh«-!  hat  nn-lin-r«-  Fäll«-  /.usamnu-nireMellt.  und  Pithrrraa 
lii^t  «-int-n  Fall  au.s  M'in«'r  Praxis  hinzu.  Kr  ]M-z«'i«-hn«'t  «li«'  Verh-t/unt:  seljr  passend  als  tf  :ä- 
filrmiu'«-  Kintn-ibnnjr  d«'s  lliim«'rus  zwis«-h«*n  Hadiiis  un«l  Tina. 

Xur  «'im-  sehr  p-waltsam  auf  «{«n  Klil)«»tr«'n    un«l    di«'  liand  «'inwirken«le  Kraft  kann  cn^Je 
ii;i«-nihümlich«^  F«»nn  v«»n  V«'rl«"t/.unir  zu  Stand«'  lirin«:«-!!.    «h-iin  die    vordere  Kapsel  ist  Hati»^* 
z« •ni'^s«!!,  «las  innrr«'  Siiteiihau«!  «h'sjrhich.-n.       KImum»  ist    «ine  Trennung:    des  Lip.  annuU^bJf 
und  «h'r  t'h«»r«Ia  hei  d«-m  Aus«'inaiul«'rwei«-h«-n  «h-r  V«ii«l«Tarmkn«M-lnn  unerlässlieh.   und  dai"*:»!*« 
«hr  IlunoTus  zwis«"hi-n  Vlna  und   Ha<lius  «-indrinp-n    k;inn.    muss    das  Li^um-nt.  int«'ross«-a.iB     ^ 
••i?iLr«'ri'*Niii  s«in.     ('adav«rvrrsu«'ln'  iasstn  di«*  \«rnnknn^  nur  narh  häutiper  Trennuntr  ^ie^^**"     j 
Hän«i«T  «iur«-h  fitr«*irle   I*p»nati«»n    und    dir«'«-t«'s  Kimlriinp'n    «h-s  ]]um«^rus    c«'pi'n    dir  Vorder-      1 
ariMkn«M-ln'u  h«Tv<'rl»rinp«-n.       Am    «'inhMii-ht«'nd>ttii    ist    n«M-h  «li«-  Kntstehunp  der  VerU-lz^'*^ 
in   Pitha's  Fall.      Fin  Arlniirr  stürzt   v«'n  «-infm  h«ili«'n  (ÜTiist    k«.»pfülMT  auf  t'in«.'n  IlaU^'f^ 
Hp  it«r.      l);»l»«-i    wir«!    «hr    v«'r;j:i>tprkti-    link«'    Arm    zwis«-li«'n    zwei  Pn'lter    einpi-klei***"^ 
wiiltp-nd  d«T  KiirjMT  mit   alh-r  \Vu«'ht   nai-hstürzt. 

l>rr  Arm  ist   mii»iu'    theiirt.    viikür/t.      I)«t  I>iam«-t«r  ant«ri«ir-posti'ri<»r  «'rhehlieh    "^t^ 
liini:»ri.       Dii-  SMnpi<»rin-  srt/t-n  >i«*h  ziisan>m«'n  aus    «Imrn    «h-r    isi»lirt«'n  Luxation  der  ^r^^ 
n;ii'li  hiiit.'u    um)    «h-s  lJa«liiis    na«-li    vorn.      Der  Tp««-.  «■«>pin«»id.    uina«-.    st«'ht    in    d«-r  t'^w 
|,..xi.-ri«ir.    wiihp'U«]  «las  (>!«'«Taii«'n    hini'-n  stark  \«»nairt.       I)«-r  Ha(iiusk«ipf   steht    v«.irn    t^ 
iiipi   n:n-h  ;mssrn  vnn  «h-r  F"ss;j  ;iiiii'nitr.  ^^ 

hl  .iiii-in  «h-r  ltrrii-hi«'i.ri   Füll«-    trat    fa>t    ^••llk••mm^•IH'  Fun<'tiiinsf-ihipki*it    wieder     ^' 
.  ;ii   ;u;«li!rr  \\ii?tl.-   njfhl    i-inL:«'rii-hl«t.  ^^gnil 

IM'-  Firiri'liiiiiiir  wmpI.-  dup-li  i^'-lirt-'  li.'pM>iti.iM  «h-r  V\n:\.  v«'rmitt«'lst  Kxt«*nsiiin.  ^--^^h 
•  iiMi  «i- ^  li.i'liii«'.  Wi-lfi  «hr  V-'piir;irni  snpinirt  un<i  «vtiiiiliri.  «larauf  «liT  ]<ailiusk«»pf  du^'^- 
.i.i.''-:!    hrin-k    \..ii    N..rii    .-Im-m     ri.n-li    hint.-ii    uiii«  ?i    irt-tirüiiL^t     wupI«-,     ln-wirkt     :Mi«*haie 

§  T'J.     l'ls    Idrild  tiiis  ]uu\\    iiitriir,    dir    isnlirtiMi   Verrenkunjren    dC^ 
l»«'i«|i'ii   \  «»r«!  rrannk  rnM'lirii  zu   hrspn'ilnMi. 

l)ii'    i^«)lirt('    Luxaiioii    diMlIna    na«h    liinii'U    wurde    zuerst    vo^ 
A.  <'(M.|irr  «Tw/ihnt,  diinn  \nu  StMÜllot    iirunw  lu'M-lirirhon.     Streubel  ha^ 
ihn-n   M«''li;miMims  iri'uaii  ^tudirt   nnd  (la>  Mai«'ri;il  zusaiiinienp»stellt. 

!••■  \.rl'i/ii"j  --.11  !<.i!-i  'lii"!.  F:»1I  :iiil'  «I-mi  FIH-'l^'M.  i:r»<h  rimiipu  «-asuistischt-n  Mit- 
■[..'.r^-i,  **iiill->'.  \\  ■»  ■  ■  I  :!i.i  :j  n  «i.  A.  'ini-l.  l".i!I  :\\\\  ili«-  Man«!  ths  vi»rpt'stre«'klon 
\"       .  ■!   miimI-    l- l^'iinri«  ii   -' .:i.        ^:- I.-     :i'.i<-l;     !■<  !    l'i.l:i.     Kr.iiikli.   •!.   FviP-mität.    p.  ST.") 
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I^  leiitore  Gewalteinwirkung  entspricht  dem  am    meisten,    was   man   im  Leiehenexperiment 

Mfben  kann.      Wenn  man  das  Knie  pegen    den  Condyl.  externus    anstemmt    und    nun  den 

[    Mipinirt«*n  gestreckten  Arm  seitlich  umknickt,    so    gieht    der  Arm    plötzlich    mit    einem  den 

Ri«  des  inneren  Seitenbandes  anzeigenden  Geräusch    nach,    dann    dreht    man    den    inneren 

Condrlus  nach  vom,    die  Ulna  nach  hinten  und  drückt    sie    sofort    nach    oben    (Streubcl, 

^tfdiilut).      Dabtfi  hat  sich  der  Riss  des  Ligament,  intern,  vom  und  hinten  auf  die  Kapsel 

/örteesetzt,  und  vom  ist  die  Trochlea  aus , demselben  hervorgetreten,  während  sich  hinten  <Iic 

Hna  mit  ihrem  Proc.  eoronoideus  an  die  untere    hintere  Fläche    der  Rolle    anstemmt.       Sie 

»ini  durch  den  -nach  hinten  gedehnten  Kapselbänderriss  dort  festgehalten.     Ligam.  annulare 

'adii  kann  intaet  bleiben,    wälirend    es    am  Lebenden    öfters    einreisst.      Bleiben    die  Band- 

''«rlindiuigen,  so  verschiebt  sich  der  Radius  ein  klein  wenig  nach   hinten    (Sedillot).      Der 

nnamers-  kann  gedehnt,    gezerrt    werden.      Roser  macht    auf   die  Möglichkeit  einer  gleich- 

Wtigen  Fractur  des  Condyl.  extern,  oder  des  Radiuskopfs  aufmerksam.      Andere  sahen  auch 

abei  Fractur  des  Condylus  internus  (Rissfraetur). 

Der  Arm  ist  extendirt  oder  ganz  leicht  flectirt,  Beuge-  und  Streckbewe- 
ti  ngen  sind  sehr  schracrzhaft,  wärend  Pro-  und  Supination  möglicli  ist.  Der 
ach  aussen  offene  Winkel  am  gestreckten  Ellbogen  ist  verwischt,  zuweilen 
irdet  sich  sogar  ein  Winkel  mit  der  Oeffnimg  nach  innen.  Dann  ist  der 
Inarrand  des  Armes  verkürzt.  Diameter  antero-posterior  ist  an  der  Innenseite 
e*s  Gelenkes  verlängert.  Die  Erkläning  dieser  Verlängerung  findet  man  in 
^m  Hervorragen  der  Innenseite  der  Trochlea  auf  der  Beugeseitc  und  des 
^Iccranon  auf  der  Hinterseite. 

Zuweilen  gelang  die  Reposition  leicht,  während  in  anderen  Fällen  der 
^spannte  Kapselriss  die  Einrichtung  erschwerte.  Roser  betont  zur  Reposition 
icNothwendigkeit  der  Extension  des  Vorderarms  nach  der  Radialseite.  Auch 
-xtension  bei  Supination  kann  zum  Ziel  führen.  Will  es  dabei  nicht  gelingen, 
o  knickt  man  den  supinirt  gestreckten  Arm  in  der  Art  radialwärts  ein,  wie 
aan  es  thut,  um  an  der  Leiche  die  Verletzung  herbeizuführen.  Dann  dreht 
öan  den  Vorderarm  von  innen  nach  aussen,  den  Oberarm  von  aussen  nach 
öuen,  um  mit  einer  Flexionsbewegung  die  Einrichtung  zu  vollenden. 

§  73.  Die  häufigste  Form  von  isolirter  Luxation  des  Radius  ist 
*^ch  der  Ansicht  der  meisten  Chirurgen  die  nach  vorn.  Seit  A.  Cooper's 
^^«schreibung,  welche  auf  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  basirt  war,  ist  uns 
"ie  vordere  Radiusluxation  genauer  bekannt. 

Man  muss  auch  hier  unterscheiden  die  reine  Verrenkung  des  Radiuskopfs 
"on  der  mit  Knochen  fractur  complicirten  Verletzung.  Auf  letztere  kommen 
^ir  unten  zurück. 

AVas  die  reinen  Formen  anbolan^t,  so  /.«-i^t  das  Leichonexperiim'nt,  dass  man  d«*n 
^adiuskopf  nach  vorn  liL\ir«-n  kann,  M^nn  man  l»ei  viertelflrctirtem  Ann  die  Hand  in  starke 
[^ri»nation  dreht  und  dahei  den  OluTanii  durch  Umfassen  ül)er  dem  Ellhojrenjrelenk  lixirt. 
**-?»  entsteht  l)ei  dieser  übertriebenen  Pronatiousljewejriing  ein  llypomoelilinii  für  den  Radius 
^n  seiner  Kreuznnpistelle  auf  der  Tina,  auf  welehem  der  Radhiskopf.  indem  er  ^njren  die 
Viipjere  K<apselwand  andrängt,  naeh  vorn  über  den  Rand  der  Roiula  hinaus^n^liebelt  wird. 
tr  disloeirt  si<*h  nach  oben  und  nieist  etwas  na«'h  innen.  si<-h  an  dem  äu»«ren  Rand  des 
l'p.»^.  e«.n>n»iideus  anb'lmend. 

Nach  den  ca.suistischen  Mittheiinngen  muss  man  annehmen,  dass  die  Ver- 
renkung durch  directen  Stoss  oder  Sclilag  auf  die  hintere  Fläche  des  Ellbotrens 
entstehen  kann.  lU'sondors  erleichtert  wird  ihn^  Entstehung  dann,  wenn  der 
Stoss  den  Radius  bei  leicht  p^benuteni  Arm  und  somit  erschlafftem  StMtenband 
und  leicht  klaffendem  Gelenk  trifft.  AVeit  häufiger  wird  der  Fall  auf  die 
Handfläche  des  vorgestreckten  Arms  als  L'rsache  an.ircgeben,  und  hierbt'i  n)ag 
wohl,  durch  die  forcirte  Drehbewoirung  des  Oberarms,  welche  bei  der  fort- 
dauernden Einwirkung  des  Knrpergt^wichts  auf  don  pronirt  aufircstiitzten  Vorder- 
arm stattfindet,  die   Luxation  zu  Stande*  kommen. 
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Öie  letztere  Gevaltein^irkung  entspricht  dem  am    meisten,    was   man  im  Lciehenoxpcriment 

machen  kann.      Wenn  man  das  Knie  gegen    den  Condyl.  extemus    anstemmt    und    nun  den 

'"^upinirten  gestreckten  Arm  seitlieli  umknickt,    so    giebt    der  Arm    plötzlich    mit    »*incm  don 

Riss  des  inneren  Seitenbandes  anzeigenden  Geräusch    nach,    dann    dn^ht    man    den    inneren 

^'ondylus  nach  vom,    die  Ulna  nach  hinten  und  drückt    sie    sofort    nach    oben    (Streubel, 

'^odillot).      Dabei  hat  sich  der  Riss  des  Ligament,  intern,  vom  und  hinten  auf  die  Kapsel 

^*^^rtgesetzt^  und  vorn  ist  die  Trochh*a  aus  , demselben  hervorgetreten,  während  sich  hinten  die 

^  Ina  mit  ihrem  Froc.  coronoidcus  an   die  untere    hintere  Fläche    der  Holle    anstemmt.       Sic 

'**~ix'rl  durch  den  -nach  hinten  gedehnten  Kapselbändt:rriss  durt  festgehalten.     Ligam.  annulare 

^■^«lii  kann  intact  bleiben,    wälirend    »'s    am  Lebenden    öfters    cinreisst.      Bleiben    die  Band- 

^'5* J"hindungen,  so  verschiebt  sich  der  Radius  ein  klein  wenig  nach   hinten    fSedillot).      Der 

*-  I  namerv  kann  gedehnt.    gezeiTt    werden.      Rosrr  macht    auf   die  Möglichkeit,  einer  gleich- 

^«■"iTigen  Fractur  des  Condyl.  extern,  odi-r  des  Radiuskopfs  aufmerksam.      Andere  sahen  auch 

*"-*'!^^jci  Fractur  des  Condyl iis  internus  (Rissfractur). 

Der  Arm  ist  extendirt  oder  ganz  leicht  flectirt,  Beuge-  und  Strcckbewe- 
S"va  iigen  sind  sehr  schmerzhaft,  wärend  Pro-  und  Supination  möglich  ist.  Der 
*^iich  aussen  offene  Winkel  am  gestreckten  P]llbogen  ist  verwischt,  zuweilen 
Stielet  sich  sogar  ein  Winkel  mit  der  Oeffnung  nach  innen.  Dann  ist  der 
tJltiarrand  des  Armes  verkürzt.  Diameter  antero-posterior  ist  an  der  Innenseite 
^es  Gelenkes  verlängert.  Die  Erklärung  dieser  Verlängerung  findet  man  in 
^em  Hervorragen  der  Innenseite  der  Trochlea  auf  der  Beugeseite  und  des 
Olecranon  auf  der  Hinterseite. 

Zuweilen  gelang  die  Reposition  leicht,  während  in  anderen  Fällen  der 
Sc?spannte  Kapselriss  die  Einrichtung  erschwerte.  Koser  betont  zur  Reposition 
^ie  Nothwendigkeit  der  Extension  des  Vorderarms  nach  der  Radialseite.  Auch 
I^xtension  bei  Supination  kann  zum  Ziel  führen.  W^ill  es  dabei  nicht  gelingen, 
so  knickt  man  den  supinirt  gestreckten  Arm  in  der  Art  radialwärts  ein,  wie 
*Ban  es  thut,  um  an  der  Leiche  die  Verletzung  herbeizuführen.  Dann  dreht 
yoan  den  Vorderarm  von  innen  nach  aussen,  den  Oberarm  von  aussen  nach 
'innen,  um  mit  einer  Flexionsbewegung  die  Einrichtung  zu  vollenden. 

§  73.  Die  häufigste  Form  von  isolirter  Luxation  des  Radius  ist 
^ach  der  Ansicht  der  meisten  Chirurgen  die  nach  vorn.  Seit  A.  Cooper's 
-Beschreibung,  welche  auf  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  basirt  war,  ist  uns 
^ie  vordere  Radiusluxation  genauer  bekannt. 

Man  muss  auch  hier  unterscheiden  die  reine  A^^renkung  des  Radiuskopfs 
~    or    der  mit  Knochenfractur    complicirten  Verletzung.     Auf    letztere  kommen 
IT  unten  zurück. 


_^  "Was  die   reinen  Können    anhelanji:!.    so    7ri\:t    das  Leiclienexperiinenl,    dass    man    den 

*^^^diuskopf  nach  vorn  luxin'u  kann,  wvun  man  ]>ei  viertelfl»*ctirteni  Ann  die  Hand  in  starke 
^^«"onation  dreht  und  da]»ci  d«-n  Oherann  durch  Unifasson  ülicr  dem  f'llhop'n^n'lrnk  lixirt. 
■*^-'^  entsteht  bei  dieser  üherlrirbent-n  J'ronationshcwcirung  v'm  Tlyponinchlion  für  den  Radius 
**-*>-  «»«"iner  Kreuzun^sstellc  auf  der  Ulna,  auf  wilchnn  dt-r  Kadiuskopf,  indcni  «t  <r''^«'n  die 
"^•H-dere  Kapselwand  andrängt,    nach    vnrn  über  den  Kand    d^r  R<»tula    hinaiisjxeln'l).-!!    wird. 

*"-^    dislocirt  sieh  nach  oben  und   nicjsl   «twas  nach    innen,    sich    an    di-m    iins>rrrn  J^and  des 

l*r«n».  coronoideus  anh'hnend. 

Nach  den  casuistischon  Mitilieilungen  muss  man  annehmen,  dass  die  A'er- 
^^'ikung  durch  directen  Stoss  oder  Sdilag  auf  die  liintere  Fläche  des  Ellboirens 
•^'ntstehen  kann.  Besonders  erleichtert  wird  ihre  Entstehung  dann,  wenn  der 
^-^o.s8  den  Radius  hei  leicht  g(H)eui:tem  Arm  und  soniit  erschlafftem  Seitenband 
lY^d  leicht  kla(rend<»m  Gelenk  trifft.  AVeit  häufiger  wird  der  Fall  auf  die 
'•"Endfläche  des  vorgestreckten  Arms  als  Ursache  angegeben,  und  hierbei  mag 
J^^hl^  durch  die  forcirte  Drehbewegung  des  Oberarms,  welche  Ixm  der  fort- 
^^emden  Einwirkung  des  K('»rperg(^wi(!hts  auf  d(Mi  pronirt  aufgestützten  Vorder- 
'  ^^    stattfindet,  die   Luxation  zu  Stande  kommen. 
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Wir  haben  schon  bemerkt,    dass    der  Radiuskopf   bei  der  Luxation  nach 
vorn  über  dem  Capituliim    humeri    etwas    nacli    innen  so  in  die  Höhe  steigt, 
dass  er  sich  an  den  lateralen  Kand  des  Proc.  coronoideus  anlehnt.    Nothwendig 
zerreist    bei    der  Luxation   jedesmal  der  vordere  Rand   der  Kapsel.     Häufiger 
ist  wohl  das  Li^rament.  annulare  zerrissen.     Doch  kann  es  unverletzt  bleiben, 
wie  die  Leichenexperimente  und    einzelne  Präparate  (Debruin)    zeigen.     Di«* 
Lateralia  bleiben  intact. 

])U^  Lnxalion  des  Radius    nach    vom    kommt    r»ficr   gleiclizeitig    mit  Fraotur   vor.    v*'^^. 
alU-m,    wif    l)crcits  Malgai^ne    crwiilint.    bcsondors    aber    Hoser    nachgcwies<^n    hat    >»•- -^ 
Fractur  d»T  IJlna  am  Endo  des  oberen  Diitttheils  dureh    direete  <iewalt.       Der  Stoss    tn»i^'-'*^ 
die  fraetiirirtc;  Ulna  naeh  vom.    und    sie    reisst  den    mit   ihrem    unteren  Thcil    verbundene^    ^ 

Karlius  mit  sieli.      Dabei  wird  die  vordere  Kapselwand  jresprenjit  und  d«T  Radiuskopf  luiii ^ 

Dureh  Urbereinanderseliiel^en  d«T  Fraj^mente  wird  di«;  Disloealiim  vermehrt,  indem  de^ii:^ 
Kadiii^kopf  am  Oberarm  in  dir  HüIie  steij^i.  Ebriiso  ist  die  Luxation  öfter  beobaeht«^ "3^^ 
Worden  bei  iriner  Fraetur  des  Condyhis  intiTuus. 

Jjül)ker  füp:t  diesen  Formten  noeh  hinzu  die  Luxation  mit  Fraetur  des  Epieondylu  -^jüS 
externus  oder  Sehräpbrueli  des  Jlumenis  bis  an  das  Uadiusgel«'nk.  P'benso  sind  Luxationen  =^3en 
mit  Al»brii<*hen  von  Thrih>n  des  Kadiusknjifes  verbunden,  so  die  vonlcrc  Luxation  be-^*-^ 
S«'hräj;:brueii  der  änssi'ren  Partie  des  Kopfes,  während  bei  Abspn^nyfung  der  inneren  Pe— ^^  V 
riplnTic  rinc  Luxation  na<-li  aussen  auftreten  kann.  Die  b'tzlere  Form  ist  aueh  dureM*  * 
WajiCner  ]n'stiitigt  worden. 

Charakteristisch  für  die  vordere  Luxation    ist  Viertel beugung  und  Prona- 
tionsstellung.    Dabei    ist    weder    volle  Extension,    noch    volle  Flexion  —  bc 

welcher  diö  Hemmung  durch  Anstossen  des  Radius  an  den  Oberarm  eintritt 

mötrlich.     Ebenso  gelingt  die    ausgedehnte  Supination    nicht.     Der  Vorderaii^   an 
ist    abducirt    und    auf    der  Kadialseite    um    etwa    zwei    Centimeter    verkürzt^K-t 
Selbstverständlich  springt  der    innere  Condylus  stärker    hervor.     Die  Muskeir      n 
diT  vorderen  äusseren  Seite  des  Gelenks  sind  hervorgetrieben  durch  den  dai — 'r- 
unter  stehenden,  bei  Hevvegungsversucheri    sich    ebenfalls    hin    und  her  bcwc       y 

genden,    dislocirten    Radiuskopf.      Derselbe    ist    bei    mageren    Personen    hie r 

zwischen  Bicepssehne  und  Supinator  longus  fühlbar.  Hinten  ist,  falls  d^  e 
(lesciliwnlst  fehlt,  unter  der  prominirenden  Rotula  kein  Radiuskopf,  wofcr^l 
aber  ein  der  Cavitas  sigmoidea  minor  angehörender  Knochenvorsprung  fühlb^»--r 
(Stieubel). 

Vir!»-  Chirur^rrn  kiairi-n  darüluT,  dass  die  Repi.sition  der  fmjjfliehen  VerUrtzung,  <^'* 
.selbsi  .hr  friselii'ji.  unül»erwindlieh«'  Seliwieri^keiteu  bereite,  wie  aueh  darüber,  dass  lei^^^^ 
Hiiekfiill.'  eintr«'len.  L'eber  die  Krpn.siiinnshindernisse  hat  man  kein»^  anat^Muisehen  ^^^ 
weisr.  liiisi-r  triau])t  eine  Interpösitiön  fb-r  am  HaK  de>  Radiuskopfs  al»gerissenen  Kapr*'.^ 
RnbiTi    die    lnterj»iisiiinn    des    zemsseneu    Annularbundes    annidimen    zu    müssen.        ^*i 


.-1' 
^t 


Hnser*>ehe  Ansieht  ist  iiimitt eNt    dureh  Sprengel,    web-her  eine    derartige  Luxation  na' 
Auf«iehneiden    »b-s    (rebnks    «hireh    lAeisi.tn    der    inierpi.uirteu   Kaj>sel    reponirte,    l>estäti#r 
worden.     Starke  .'^paiiining  der  l^inder  de.s  eriiren  Kapselrisses  kann  gewiss  aueh  i»esehuldi|i^ 
wenb-n    St  reu  bei). 

Hoser  räth  zur  Kinrichtung  eine    leichte  Dorsalflexion    nebst    nticlf 
folgendtT  |}eui:ung  mit   auf  dem   Kadiuskopf  angesetztem  Daumen. 

Zu  versuchen  wäre  immerhin  zunä<*hst  blosse  Kxtension  mit  DrehungT 
in  die  Supination.  Der  Halb  Uoser's,  spitzwinklige  Flexion  zur  Ver^ 
hütuuL'  von  Heridiven  fiir  einiLM»  Zeit  beizubehalten,  ist  wohl  besser  als  der 
.^treubeTs,  dm  Arm  in  Supination  und  Kxtension  zu  erhalten,  welcher 
seb(»M  dureh  dii'  rni)ejjuenilirlikeii  der  LaL'e  nicht  zweckmässig  erscheint.  Es 
haben  sieh  in  der  letzten  Zeit  die  Fäih»  gemehrt,  in  welchen  solche  irrepo- 
nible  und  veraltete  Luxationen,  wenn  sie  hin<lerlieh  waren,  durch  blutige  Ein- 
i:riir«'  bcsciiii:!  wnrd<»n  sind.  So  hat  Sprenirel  ohne  Resection  durch  Excision 
d.T    intrrp"»nirieii  Kapsel    dir  Kepnsition    m<»i:lieh    iremacht,    haben    Löbker, 


! 
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Wagner  und  Lesser  und  Andere  theils  durch  vorderen  Längsschnitt  am 
Rand  des  Supinator  longus,  einen  Schnitt,  welcher  mit  dem  Nerv,  radialis  zu- 
sammentrifft, aber  denselben  doch  recht  wohl  zu  schonen  vermag,  oder  mit 
dem  hinteren,  dem  Hüter' sehen  Humeroradialschnitt  für  Resection  nach- 
geahmten Schnitte  die  Resection  des  Gelenkköpfchens  zum  Nutzen  für  die 
Operirten  vollbracht. 

j  Malaignc,  Pitha  u.  A.  nolimen  eine  unvollkommene  Luxation  an,    welche  besonders 

f     M  Kindern    häutig    vorkommen    soll.      Bei    einem  Erheben    des  Kindes    an    der  Hand    mit 

r     '^upinaiion  oder  Pronation  dureh  das  Oewieht  des  Körpers    soll    bald    hinlere    bald    vordere 

f      >'uf»Iuxaiinn  vorkommen.     Ihre  Symptome  sollen  weniger  ausgesprochen  sein,  die  Einrichtung 

''uri'h  Extension  und  Supination  meist    leicht    gelingen.      Auch  Lindemann,  Hutchinson 

ßrinilley    haben    jüngst    wieder    für  diese  Subluxation    gesprochen,    siehe    übrigens    auch 

f"l^'in«lrn  Paragraph. 

§  74.  Die  Luxation  des  Radius  nach  hinten  war  schon  in  der 
Mitte  des  vorigen  See.  durch  eine  x\rbeit  von  Duverney  bekannt.  Im  An- 
fang dieses  Jahrhunderts  hat  Martin  zum  Bekanntwerden  der  Verletzung 
durch  eine  Arbeit  beigetragen.  Seltener  als  die  Luxation  nach  vorn  kommt 
f  »o  besonders  gern  bei  jugendlichen  Individuen  vor.  Gewiss  sehr  hypothetisch 
'i$t  die  Entstehung  der  Verletzung  durch  einen  diroctt-n  Stoss  auf  die  Vorder- 
5>eite  des  Radiuskopfs,  welcher  an  dieser  Stelle  doch  so  gut  geschützt  ist,  dass 
^^indestens  nur  äusserst  selten  diese  direete  Ursache  stattfindet.  Weit  häufiger 
entstand  die  Luxation  durch  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand. 

Sie  ist  ein  Stück  der  Luxation  des  Vorderanns  nach  hinten  und  lä.sst  sich  aucli  an  der 
I-eiohv  herbeiführen,  wenn  man,  wie  bei  den  Versuchen,  die  hint^'n*  huxatic^n  lierbeizuführen, 
^}^  Hyperextension  des  supinirten  Vorderarmes  beginnt  und  sie  so  weit  treibt, 
|»is  sirh  der  Radius  hinter  «las  Capitulum  humeri  stellt,  ein  Ereigniss.  was  bei  der  gedachten 
Jr^'^cgung  früher  zu  Stande  kommt,  als  die  Luxation  <ler  Ulna.  Dann  drängt  man  den 
^  P^'rann  .stnssend  nach  o))en  und  biegt  ihn  gleichzeitig  etwas  nach  aussen  um.  Darauf 
J'*fd  di-r  hypen'xtendirte  Vorderarm  unter  fortwährendem  Drücken  an  den  Oberarm  und 
*''5fi||j,.  Drehung  in  die  Supination  gerade  gerichtet  und  fleclirt  (Streu])el). 
«.  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  bei  su]»iniriem  Vorderann  wird  nun  auch  bei  mehreren 

|,^^l«'tztfn  angegeben.  Dabei  mag  dann  durch  die  Scliwere  des  fal banden  Körpers  seitliehe 
*- *»ibirgiing  stattfinden,  und  hierdurch  wir  durch  die  Rotation  des  Oberanns  nach  innen 
?^i^ie  dir  rina  wieder  zurückge})raeht.  während  der  Radius  luxirt  blieb.  Hei  fien  gedachten 
^Mienfxperimenten  tn-ten.  falls  dii'  Luxation  gi'lingt.  zirmli<'h  au.sgie}»ige  Kapselnipturen 
*^*'^-  So  i>t  die  vordere  Kapselwand  eingerisst'n,  da>  Capitulum  humeri  durch  ihren  Riss 
^^tri'tt'n.  Stets  war  das  Annulare  an  seirnT  Anheftungsstelle  odrr  etwas  weiter  nach  aussen 
^**Ti>sen,  .'ben.so  die  Chorda  tninsversalis.  Das  äussere  Seitenbau«!  war  eingeri.^isen.  Der 
^•^diuskopf  bleibt  dicht  hinter  der  Rotula  stehen  oder  tritt  nur  wenig  nach  oben. 

^         Der  Vorderarm    steht  bei  Luxation    des  Radius    nach    hinten   in  Viertel- 

^^ugung,    und  die  in    mittlerer  Pronation    stehende  Hand  kann  nicht  supinirt 

^crden.     Ebensowenig  ist    vollständige  FI(^\ion  und  Extension    möglieh.     Der 

^"orderarm  «Tscheint  abducirt  und  an  der  Radiusseite  verkürzt  (etwa  1,5  Centi- 

^tieter».     Der  Condyl.    internus    ragt    hervor.     In    der  Kllbogenfalte  sieht  und 

'lihlt  man  auf  der  Aussenseite  das  Capitulum  humeri   prominiren,    und  hinter 

ihm    findet  sich  eine  Vertiefung.     Der    fehlende  Radiusk()|)f    tritt    hinter  dem 

Condyl.    extenius    humeri  als  runde,    bei   Rotationsbewegung    des  VonhTarms 

bewegliche  Knochenerhebung  hervor. 

Meist  gelingt  die  Hinrichtung  dieser  Luxation  leicht.  Bleibt  sie  unein- 
gerichtet, so  mag  sie  die  Function  des  Arms  sehr  beschränken.  Versuche,  in 
später  Zeit  durch  Resection  des  Radiuskopfs  ßesseruni:  herbeizuführen  (Textor, 
Emmert),  waren  in  frührrer  Zeit  wegen  der  Schwierigkeit,  Asepsis  des  Ge- 
lenks zu  erhalten,  von  übb^m  Erfolg  (Ankylose.).  Dagegen  haben  sie  wieder- 
holt in  der  letzten  Zeit  s(»br  günstige  Resultate  er^'eben. 

Zur  Reposition    extendirt    man    den  Vorderarm    und    dreht    die  Hand    in 
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Supination.     Steht  der  Radius  höher,  und  gelingt  die  Reposition  bei  dem  ebe  \ 
gedachten  Handgriff  nicht,  so  fügt  man  directen  Druck  mit  dem  Daumen 
den  luxirten  Radiuskopt  und  wohl  auch  Hyperextension  hinzu. 

llosi-r  iiuirht  darauf  {lufnuTksam,    dass  Luxation    nach  hinten    «luch   beim  Srhiefl^nir 
<l».'.s    Cundyl.  intt'in.    iMntn't«Mi    kann.      1)1«^  Ulna    w«Mrht    liier    sainint    dem    abj^rebwrhfDfr  : 
Condyl.  iiiicrn.  und  mit  ihm  der  Ra<lius    nach    hinton.       Fs    gleicht    diese  Verletzung  <iaa : 
einer  LuxatiiMi  des  Kllbugens  nach  iiinten. 

§  1').  ObwoliI  es  einij^e  Fälle  j^iebt.  in  welchen  der  Radiuskopf  ohne  sonstijje  Coii:3 
plieation  nach  aussen  luxirt  jr,'fun<len  wurde  ((ferdy,  Xelaton,  Pitha),  so  müssen  die«^-^ 
doch  bis  jet/.t  als  nicht  vollsliindij^  erklärte  Ausnahmen  angeselien  werden.  Dagep.^n  ist  d^^v 
Verrrnkun^r  d«'s  Radius  auf  die  äussere  Partie  des  Condylus  externus  humcri  nicht  gan^^m 
M'llf'n  brohaehtet  worden  bei  Fractur  des  oberen  Kndes  der  Ulna.  »Schon  Montej^gia  lia^^< 
den  Me<-hanisnnis  dieser  Luxation  wohl  riehtij^  so  aufj^efasst,  dass  «lie  direcle  Gewalt,  wolctk^^r^ 
dl«'  L'lna  von  innen  her  an  ihrem  oberen  Fnde    trifft    un«!    hier    eine  Fractur    bewirkt,    sie  ; 

iiiehi   erschöpft,    sondern.    ind«'m  sie    das  Fraclurrndi'    de>    oberen  Rnich.stiiekes    g«.*gen    de   -^^ 
Hadiu.N  tnübt.  diesen  aus  seinrr  (b-lenkverbindunjr  naeh  aussen  hinausstösst. 

Streubfl  theilt  rine  Heohachtun*i:  mit,  bei  weleher  die  Uhia  durch  indireete  tii-walr  M, 
(birch  Dorsal  (lex ion,  gtdiroehen  war.  F>  ist  anzunehmen,  dass  das  Hingltand  al»reisst.  iir  m 
dii-  v«»rd«'re  Kapselwand  auf  der  Aussrnseiti-  ein  Loch  hi-kommt.  In  dem  XelalonVIi»» -^-» 
Falb"  kreuzt«-  das  Sritenband  dm  IIal>  des  Ra<iiu>  von  oIm'u  nach  unten  un«i  vu^_»  ■ 
aussm  naeh  innen.  Fhen^o  haben  wir  bm-its  auf  dir  Möglichkeit  eim-r  Luxation  nao-i:^  ^ 
au>s«'n  hinjrewiesi'n  bei  einer  traumal isehm  Abspp-njrunj;;  dc.t  inneren  <Jebiete>  de>  R.idiii=L  ^_, 
k'»pfehens. 

Der  Arm  ist  massier  jrrbrujri  in  Mittelsielhin*:  zwischen  Pro-  und  Supination.  VüIIi];^  ^■ 
F\t«'n>ion  war  nieht  mögli<-h.  wohl  aber  Flexion:  Supination  war  nieht  vollkommen  nv\^\\f  ^rrj^-i 
Fiiuiei  die  LuxatioFi  ohne  Fnn'tur  statt,  so  i:,i  der  Vorderarm  abducin  und  der  l\iri»l\^^  ,-j 
intern,  wird  prominiren.  Hei  Fractur  erficht  dii'  Me.«>sun^  «les  Arms  eine  Verkürzung  iiik.  äd 
die  Zeichen  der  v»Tsch«»l)erien  Fniciur.  .Vach  au.s^cn  vom  ('ondylus  intern,  humeri.  <lic"rr._^/ 
nelien  und  ül»er  demselben,  lindet  sich  eine  den  <|ueren  Durchmesser  des  ticI^'O^^Mi» 
vertrrössernde,  l)ci  Pro-  luid  Supination  sich  drehende  Knuchengeschwulst  —  der  luxi^i^vtr 
Kadiuskopf. 

Pitha  konnte  in  einem  Fall  die  fris<'he  Luxation  durch  KxtJ'nsion  und  directen  l)n^t -«ri 
auf  d«Mi  Radiu-^kopf  leii-ht  einrieliteii.  StreulnM  räth  Kxtension  bei  supinirtem  Vordcra.  :^ni 
init  directi'm  Druck  auf  ilen  Kadius. 

Au<-h  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Luxation  ni<'ht  eirif^erichtet  wurde,  trat  zieuil'*' 
freie  Functi'fU  ein. 

Hei  •ler  Nachbchandluritf  wir«!  man  zuweilen  «rui  ihuu,  zunächst  einen  Verl»and  in  |ci*^* 
ll<*ctirt<-r  Stellun«:  de^  Kllb(»i:.Fj«:e|cnk  anziileiren.  weil  es  die  lUna  sicherer  heilt.  Aber  u*^*' 
l.iNsi-  d.-n  Verband  nicht   zu   lani:e   licircn  und   mache   bald  (ielenkbewe^unjren. 

Die  rjnfachcn  äuvM-n-u  Luxatinni-n  >iinl  wnhl  :iK  vollere  oder  hintere  äussere  zu  ^*" 
1i:iclil<ri  ■  II «».^er.. 

S(!hrnt<M'  bat  (Lani:.  Arch.  XLVl)  die  Fälle  von  äus.serer  Luxation  3^"*" 
.siininM'nü:<\siellt   und  deren   10  ^^e/ablt. 

Ka(*frr  (Odessa I  hat  diesen  Fällen  jün^rst  ein<Mi  iiut  beobachteten  \m^^' 
;:elVii:t.  \Valirscln'inlich  Fall  eines  Ujäbr.  MädrluMis  auf  den  aus^^^streck^^^ 
Arni.  Der  Arm  stand  Icirht  ^^('b(*ui:r  in  miiilenM'  Pronationssteilung.  ^^\ 
der  Hadialseiie  des  l'illbnL^cns  fand  sich  der  pnuninirende  Kadiuskopf,  dire^  ^ 
iiaib  aiiss»Mi  h'twas  \veniL^(M'  vorm  verschoben.  Flnartheil  des  (lelenks  norm^^* 
hie  Flexion  war  in  ^^erinpMn  (Irade  niöirlich.  Die  l*jnriehtun«i:  gelang  leie  ^ 
in  FxieiisiiHi  mit  darauf  folireiider  Adduclinn  ( Varusstellun;:),  welcher  eir^^" 
l'b'xiuii   mit    l)nick  auf  den   Kadiu>   folirte.      I)ie   l{e|M)silion   blieb  erhalten. 

■•li     '\>v   II  UN  i' II  k  "iii  iM'ii-  M   l.ii  \ai  i<«iH*n    ;:edacht,     weictr  ^ 
W' -■  :i;l;'li    «liiii-li   hi'liuüj-    und    Viplielunii:    des   .\nni'>    ii^'' 
:;'-»•■  ii'!i    ««-•II' n.       Di'-i     >c|i.in     im     IT.  See.    von   Fnurnio^ 
ii:  i-  !'■  Ii«  Ii    \  •  rl-'/'Hi::'!!    -ilid   ^ri-w  i^^.    wie   Streuliel    lienierkt^ 
■;.-    Di-i"r-*i.'M   /i   i-'b;.'r' m.      D.-.-ii   iM^Nrii  >ieh  manchi- Falb*. 
Im -.■!:ii.  !..  li   w  ji.i-      M.Mtin.   iiM\.-llki'mmi'iie   Luxaiii>n  nach 

l»'l_I     -    '.  I  •'.    \'-\\.  .    I..-I.'     'A-'i.l    .«I-    \  i-r  ;.  !.l.ii::_-  !.    ;il'\V.  i-^-li.        "^Ireiibcl    wie>    duH'h 
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unci  dann  langsam  allmälig  gesteigerte  Pronation  macht,  die  vonlere  Kapsel  sich  über  den 
Ra^liuskopf  und  der  vordere  Zipfel  des  Lig.  annulare  stark  ausdehnt.  Nach  hinten  entsteht 
daozi  über  dem  Radiuskopf  eine  kleine  Vertiefung,  und  der  Luftdruck  bringt  dort  die  Inter- 
pi»sition  eines  Stückes  der  Kapsel  zu  Stande,  ohne  dass  dieselbe  zerreisst.  Diese  Stellung 
bleil>t  auch  bei  Nachlass  der  Pronation.  Erst  Supination  und  Extension  machen  sie  ver- 
sah ^rinden.  Das  umgekehrte  trat  ein  bei  Extension  und  dann  folgender  starker  Supination. 
Hier  trat  der  Radiuskopf  etwas  nach  hinten,  es  klemmte  sich  ein  Stück  vorderer  Kapsel- 
▼and  ein.  Dass  das  gleiche  Verhältniss  niemals  bei  Erwachsenen  eintritt,  erklärt  Streubel 
daraus,  dass  die  Bänder  bei  Kindern  elastischer  und  nachgiebiger,  der  Radiuskopf  grosser, 
diT  Knorpel  Überzug  weicher,  die  Gelenkdellc  flacher  sind.  Auch  die  seichtere  kleinere 
Cavitas  sigmoidea  minor  trägt  dazu  bei,  dass  der  Radius  leichter  verschiebbar  ist. 

Gewöhnlich  werden  Beugung  und  Pronationsstellung  als  Symptome  der  Verletzung  an- 
;?^c'bon.  Mit  Recht  sieht  Streubel  nur  die  Fälle  als  bewiesen  an,  in  welchen  man  den 
Ra«liu>koi)f  hinten  oder  vom  über  dem  Condyl.  extemus  stehend  nachweist. 

Dnu-k  auf  den  Radiuskopf,  Extension  bei  gleichzeitiger  drehender  Bewegung  an  der 
Hand,  besonders  Supination,  genügen  zur  Einrichtung.  Dem  gegenüber  empfiehlt 
Hutchinson  Fh'xion  und  Pronation  des  Vorderarms. 

Nach  dem  Vorstehenden  muss  man  unterscheiden: 
l.  Luxation  beider  Vorderarmknochen  zusammen. 

a)  Luxation  nach  hinten. 

b)  Luxation  nach  der  Seite. 
a)  Nach  aussen. 

tf)  Nach  innen. 

a)  Luxation  nach  vorn. 

b)  Divergirende  Luxation  der  L-Ina  nach  hinten,  des  Radius  nach  vorn. 
]L  Isolirte  Luxation  eines  Vorderarmknochens. 

a)  Isolirte  Luxation  der  Ulna  nach  hinten. 

b)  Isolirte  Luxation  des  Radius. 
a)  nach  vorn. 

ß)  nach  hinten. 
y)  nach  aussen, 
in.  Die  unvollkommenen  Luxationen  des  Radius. 

In  Beziehung  auf  die  Complicationen  der  verschiedenen  Formen  von  Luxation 
*^it  Fractur  verweisen  wir  auf  die  vorstehenden  Paragraphen. 

Wir  führen  noch  an,  dass  pathologische  Luxationen  am  Ellbogen 
^H-iht  häufig  beobachtet  werden.  Malgaigne  erwähnt  ein  ziemlich  zweifel- 
haftes Beispiel  von  Verrenkung  beider  Vorderarmknochen.  Häufiger  sieht  man 
^on  Radius  bei  entzündlichen  Processen  im  Gelenk  sich  verschieben.  Luxation 
•^ach  vorn  erwähnt  Roser.  Er  nimmt  an,  dass  eine  Erschlaffung  der  Kapsel 
^uf  der  vorderen,  bei  Verdichtung  auf  der  hinteren  Seite  den  Radius  disponire, 
^iei  Streckbewegungen  sich  nach  vorn  zu  dislociren.  Auch  congenitale  Ver- 
t'enkungen  im  Radiusgelenk  werden  erwähnt.  Die  Fälle,  welche  ich  sah, 
Wurden  auf  Verletzungen  während  der  Geburt  zurückgeführt,  und  handelte  es 
s>ich  hier  offenbar  um  Störungen,  welche  das  Wachsthum  der  Ulna  beeinträch- 
tigt hatten.  Bleibt  die  Ulna  zu  kurz,  so  muss  der  Radius  sich  zunächst 
biegen,  dann  aber  dehnt  er  allmälig  seine  Gelenkverbindung  mit  Ulna  und 
Rotula  und  wächst  neben  der  Rotula  vorbei.  Dabei  kann  die  Pro-  und  Supi- 
nation erhalten  bleiben.  Ich  habe  ein  sohthes  Präparat  gesehen,  bei  welchem 
der  Radius  über  einen  Zoll  am  Oberarm  in  die  Höhe  gewachsen  war. 

Luxationsartige  Stellungen  kommen  übrigens  auch  bei  Neugeborenen  in 
Verbindung  mit  anderweitigen  Klumpbikhingen  vor.  Gewöhnlich  hat  dabei  der 
Arm  am  Leibe  im  Uterus  in  gestreckter  Stellung  verharrt,  die  Hand  ist  deform, 
das  Ellbogengelenk  hyperextendirt,  lässt  sich  nicht  llectiren,  weil  das  «mtere 
Ende  des  Humerns  in  der  Kllenbeug(»  nach  vorn  dislocirt  ist. 
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3.     Verletzungen  der  Haut,  der  Nerven  und  Gefässe  der  Ellbogen- 
gegeud,  Venaesection.     Aneurysmen,  Ligatur  der  Cubitalis. 

§  76.  Die  Innenfläche  des  Vorder-  und  Oberarms,  die  Gegend  der  Ellenbeuge  erleiden 
öfter  ausgedehnte  Hautzerstörung  mit  consccutiver,  su  Contractur  des  Elibogengeienks  füh- 
render Vemarbung,  welche  operativ  beseitigt  werden  muss.  Zuweilen  gelingt  dies  durch 
eine  Anzahl  von  kleinen  Schnitten,  welche  man  in  die  Narbenstränge  führt  mit  sofortiger 
8tn?ckung  des  Arms  und  Fixirung  desselben  auf  einer  geeigneten  Schiene.  Man  muss  dann 
im  Stadium  der  Granulation  durch  circuläre  Ueftpflasterstreifen  die  wunden  Flächen  zu  lang- 
gestreckten, der  Extension  des  xVrmes  kein  Hindemiss  bietenden  Narben  umgestaltc^n.  Man 
wird  jetzt  in  vielen  Fällen  die  Bepflanzung  grösserer  frischer  Wundflächen  durch  Läppchen, 
welche  nach  Thierseh  gebildet  sind,  versuchen.  AVcnn  dies  Verfahren  gelingt,  so  empfiehlt 
es  sich  mehr  als  ausgedehnte  plastische  Operationen.  Zuweilen  jedoch  werden  letztere  in- 
dicirt  sein.  Blasius  führte  einen  V-Schnitt,  dessen  beide  seitliche  Enden  an  der  äusseren 
und  inneren  Seite  des  Oberarms,  dessen  Spitze  im  Ellenbogen  lagen.  Der  Lappen  wurde 
abgelöst,  dann  der  Arm  gestreckt  und  somit  das  V  in  ein  Y  verzogen.  Der  Lappen  wurde 
am  Oberarm  durch  Nähte  lixirt  und  der  untere  Längsschnitt  für  sich  geneigt,  soweit  dies, 
vielleicht  noch  mit  seitlichen  Entspannungsschnitten,  möglich  war.  In  einem  Falle  entlehnte 
ich  einen  Lappen  von  der  Rückseite  des  Oberarms  und  drehte  ihn  in  den  Defect,  welcher 
nach  Trennung  der  Narbe  und  Streckung  des  Armes  entstand,  hinein. 

Schede  hat  durch  Gewichtscxtensiön  an  solchen  Armen  Contractur  be- 
seitigt. Gleichzeitig  kam  aber  die  solide  Heilung  der  Defecte  dadurch  zu 
Stande,  dass  die  Narbe  vom  Oberarm  her  die  gesunde  Haut  herbeizog  der- 
massen,  dass  in  einem  Falle  die  Narben,  welche  vorher  bis  über  die  Mitte 
des  Oberarms  hinaufreichten,  in  der  Folge  bis  unter  das  Ellbogengelenk  her- 
untergezogen wurden.  Es  ist  daher  in  ähnlichen  Fällen  die  Gewichtsextension 
wegen  dieser  doppelten  Wirkung  der  Herbeiziehung  gesunder  Haut  und  der 
Beseitigung  der  Contractur  gewiss  zu  versuchen  (Boeters). 

§  77.  Isolirte  Verletzungen  von  Gefässen  und  Nerven  in  der  Ellbeuge 
kommen  selten  vor.  Wohl  aber  ereignet  sich  öfter  die  Verletzung  der  Brachialis 
oder  des  Nervus  medianus  bei  coraplicirter  Fractur  oder  Luxation  des  Ell- 
bogens. Molitor  hat  eine  Anzahl  von  derartigen  subcutanen  Arterien-  (brachialis) 
Verletzungen  bei  Luxation  aus  der  Heidelberger  Klinik  und  der  Litteratur 
zusammengestellt.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  relativ  oft  nach  solchen 
Ereignissen  ischaemische  Veränderungen  an  den  Vorderarmmuskeln  eintreten, 
indem  bei  dem  bestehenden  Bluterguss  und  der  Venenstauung  eine  Herstellung 
des  Collateralkreislaufs  schwierig  ist,  so  dass  eine  Amputation  unvermeidlich 
sein  kann.  Zur  Vermeidung  solcher  Folgen  wird  man  das  Glied  senkrecht 
stellen.  Sind  die  Folgen  (Blutstauung  mit  erheblicher  Spannung)  eingetreten, 
so  entleert  man  das  Extravasat  durch  ausgedehnte  Incision  und  unterbindet 
die  Arterie.  Am  häufigsten  hat  man  Verletzungen  in  dieser  Gegend  gesehen, 
als  noch  der  Aderlass  vielfach  geübt  wurde. 

Man  vrrriehtete  eliodoni  dir  Vonarsrction  entweder  mit  i.-inem  besonderen  Instru- 
ment, dem  AderlassschnrpjnT,  oder  mit  v'mcr  sehinalrii  spitzigen  Lanzette.  Der 
SclmepptT  hestrht  aus  dor  seit  lieh  riuoiu  Stiel  aufgesetzten  kurzen  Lanzettspitze  und  der 
Feder,  welche  Dinge  zusammru  in  einer  kleinen  Büehse  ang«*])raeht  sind,  so  dass  man  die 
Feder  aufziehen  und  dureh  einen  Dniek  losselinellen  kann.  Daln-i  setzte,  man  die  Spitze  der 
seit  liehen  Lanzrtte  in  einem  Winkel  von  45  Grad  auf  <lie  Vene  und  liess  sie  dureh  die 
Haut  in  das  (Jefäss  eindringen.  Früher,  als  viele  Aderliissi-  der  Anatomie  Unkundigeu  über- 
lassen werden  mussten.  mag  rs  vortheilhaft  gewesi-n  s<'in.  sieh  eines  s«ilehen  Instnimentos, 
welches  immer  in  derselben  Weise  aufgesetzt  wurde  und  ziemlich  in  dieselbe  Tiefe  eindrang, 
zu  bedienen.  Heut  zu  Tage  soll  der  Arzt  <iie  wt'uigen  Aderlässe,  welche  nöthig 
werden  können,    mit  dem  Messer  selbst  ma<'hen. 

Die  Vent'n.  an  welchen  man  den  Aderlass  in  der  Klh-nbeuge  vornimmt,  zeigen  in 
ihrem  Verlauf  manche  Ant^malie.     An  der  Radialseite  des  Arms  steigt   eine  Vene  hinauf  zur 
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-Aussenseite    der    Ellenbeuge,     es    ist    die    hier    von    einem    Ast    des    Nervus    eutaneus 
^xternus    begleitete  Cephaliea.      An    der   Innenseite    des    Vorderamis    begiebt   sieh    die 
ßasilica  über  die  Ellenbeuge  zum  Suleus  bieipitalis  internus.     Sie  ist  vom  Kenus  eutaneus 
medios  begleitet.     Gewöhnlieh  findet  sich  ausser  diesen  beiden  A'enen  noeh  eine  dritte,   eine 
Mediana,    in  der  Mitte  des  Vorderarms,    und  diese  theilt  sieh  unter  der  Ellenbeugc  in  die 
■Mediana  cephaliea    und    basiliea.      In   ihrem  Verhalten    finden    sieh    besonders    häufig 
-^nomalicn.      Die  sämmtliehen  Gefässe  liegen  subeutan,    haben  also  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen mit  den  tiefer  liegenden  Gefässen  und  Ner\'en  nichts  zu  thun.       So  ist  besonders 
^i«>  mit  der  Brachialis  mehr  weniger  parallel  verlaufende  Mediana  basiliea  nonnaler  Weise 
^urvh  den  Fascialfortsatz  des  Biceps  von  ihr  getrennt,    da    die  Brachialis    unter    demselben 
**^   inneren  Rande  der  Bicepssehne  verläuft.     Der  Nen-us  medianus    liegt   aber   noch    weiter 
*^     Von    der   Arterie,     um    einige    Linien    nach    innen,    näher   dem    Condylus    internus 
^^Tjieri.     Aber  bekanntlich  zeigt  die  Artcria  brachialis  häufig  Anomalien.     So  kann  sie  un- 
S^t rennt  diesseits  des  Fascialfortsatzes    verlaufen,    dann  selbstverständlich    der  Vena  basiliea 
'^^He,   oder   aber    bei    hoher  Theilung    liegt    wenigstens    die  Radialarterie    neben    der  Ader- 
^a^svene. 

*  Xai^h    vorstehenden    anatomischen    Bemerkungen    würde    sich    die  Vena    cephaliea   am 

*^*^55ten  zur  Venaesection  eignen,  da  man  hier  am  sichersten  ist,  keine  wesentliche  Neben- 
Vf-rlotzung  anzurichten  (Cutaneus  extemus).  Allein  diese  Vene  ist  selten  sehr  ausgedehnt, 
'^'^i«!  so  lässt  man  sich  doch  meist  bestimmen,  die  Basiliea  mediana  zu  weihten.  Man 
^^iss  sieh  dann  nur  vorher  genau  überzeugen,  dass  die  Arterie  nicht  neben  ihr  liegt. 
*^^n  Cutaneus  medius  vei-meidet  man  bei  einem  in  der  Längsrichtung  des  (leHisses 
^^egcnden  Schnitt. 

Bei  der  Operation  mit  der  Lanzette  sitzt  oder  liegt  der  Patient  mit  gestreckter  oder 
^^icht  gebeugter  Extremität.  Man  legt  vor  der  Operation  unterhalb  der  Mitte  des  Oberarms 
*^inc  Binde  mit  einer  Schleife  so  an,  dass  man  sie  leicht  lösen  kann.  Sie  darf  nur  so  fest 
anliegen,  dass  sie  den  venösen  Rüekstrum.  nicht  so,  dass  sie  auch  den  arteriellen  Zufluss 
ljin<k*rt.  Nun  setzt  man  die  Spitze  der  Lanzette  in  einem  Winkel  von  45  (Jrad  gegen  das 
^urch  den  Daumen  fixirte  Gefäss  und  schiebt  sie  gleichzeitig  fiurch  Haut  und  vorder«»  Wand 
*ier  Vene  in  der  Längsachse  derselben  oder  etwas  schief  zu  ihr  vor.  Im  Ausschneiden  er- 
weitert man  den  Schnitt.  Weicht  die  Vene  aus,  so  drängt  man  sie  gegen  die  Ilaulwimdc 
'^Jnd  fülirt  einen  neuen  Einstich,  drängen  sieh  Fettklümpchen  vor,  so  trägt  man  sie  ab.  Es 
lifunmt  vor,  dass  kein  Blut  lliesst,  weil  der  Patient  ohnmächtig  wird.  Dann  legt  man  den- 
selben ganz  flach,  unter  Umstünden  mit  dem  Kopf  tiefer,  als  mit  dem  Rumpf.  Auch  fehler- 
^^Mrftes  Anliegen  der  Binde,  welche  bald  zu  fest,  bald  zu  lose  geschnürt  ist,  kann  Schuld  an 
•iem  Ereigniss  sein.  Zuweilen  befördert  Bewegung  mit  der  Hand  sofort  wieder  das  Aus- 
lassen von  Blut.  In  anderen  Fällen  hat  sieh  das  Gefäss  gedreht,  so  dass  die  Venen- 
"^undo  der  Hautwunde  nicht  mehr  parallel  ist.  Es  entsteht  dann  alsbald  ein  subcutaner 
"-Thrombus. 

Soll  der  Blutfluss  aufhören,  so  löst  man  die  Compressionsbinde  und  bedeckt  die  kleine 
^Unde  mit  einer  aseptischen  Compresse,  welche  durch  eine  Binde  fixirt  wird.  Mehrtägige 
^^e  in  Mit^lla  und  Hintanhalten  von  Infeclion  ist  nothwendig.  Am  sichersten  ist  es,  wenn 
plan  naeh  sorgfältiger  Asi-jisis  des  O])erationsterrains  die  Operation  mit  sorgfältig  des- 
^fieirten  Instrumenten  macht, .  und  nach  Vollendung  dersellicn  einen  kleinen  aseptischen 
^'erband  auflegt.     So  vermeidet  marj  die  Aderlassphlebitis  und  die  Pyämie  sieher. 

Der  unangenehmste  Zufall,  welcher  sieh  bei  der  Venaes<'ction  ereignen  kann,  ist  die 
^^Tletzung  der  Cubitalartcrie.  Man  erkennt  eine  solche  an  dem  im  Bogen  lier\T)r- 
^pritzenden.  hellrothen  Blut.  Nicht  jed»'.smal  folgt  dieser  VeHetzung  ein  Aneurysma.  Wohl- 
<*<»nstatirte  Fälle  von  Arterienverletzung,  welche  bei  verständiger  Behandlung  heilten,  br- 
'^tiscn  diese  Thatsache.  Dieffenbacli  einjifahl,  die  Hautwunde  zu  enÄ'eitern,  dann  deren 
^nder  durch  Heftpflaster  zu  nähern  und  auf  die  Wundgegrnd  einen  in  Eiweiss  getauchten 
^'harpiepfropf  zu  legen,  welcher  durch  eine  ebenfalls  in  Eiweiss  getauchte  Flanellbinde 
fiiirt  wird. 

Er  rieth,    die  Arterie    am    Oberann    nicht  zu  eomprimiren.    doch    seheint   es  immerhin 
sicherer,    nach    Einwickelung    des    Vorderarms    mit    Flanellhinde    ausser    aseptischer    Com- 
pression  der  verletzten  Arterie  auch  noch  eine    S(»l<*he    der  Brachialis  in    der  Art  stattfinden 
zu  Ia.s.sen,  dass  man  L(.tnguetten  gegen  das  (lelliss  mit  «'iner  Binde    andrängt.       Hochlage- 
rung  des  Armes    wird    die  Hrilung    der  tJefässwunde    durch  Herabsetzung    des 
Drucks    sehr    befördern.       H<">rt    die  Blutung    nach    kurzer  Zeit    nicht    auf,    so 
wird  das  Gefäss  in  loeo  aufgesucht  und  nach    doppelter  Unterbindung    durch- 
schnitten.     Nach  unsenT  jrtzigen  Stellung  seheint  es  überhaupt  zweckmässig,    die  Arterie 
in  der  zuletzt  angegebrnen  Art  zu  Ix'liaiideln.    sol)ald  man  sieh  versichert  hat,  «lass  sie  ver- 
letzt ist.     Uebrigens  könnte  man  auch,    wenn  man  den  Kranken  unter  den  Augen  hat,    eine 
Xaht  der  Arterienwunde  versuchten. 

KSnig,  Speeiolle  Chirurgio.    7.  Anfl,    Bund  III.  ]7 


258  KRANKHEITEN  DER  OBEREN  EXTREMiiai.*. 

Die  Blutung  stillt  sich  nämlich  nicht  selten,    die  Hautwunde  heilt,    bal  ^ 
aber  zeigt  die  mehr  weniger  runde,    pulsirende  Geschwulst,    dass    es  sich  uirr^ 
ein  Aneurysma  handelt.    Meist  kann  man  an  demselben  ein  deutlich  blaseDc:=s(V' 
des  oder  schwirrendes  Geräusch  nachweisen. 

In  einzelnen  Fällen  entwickelt  sich  nun  aus  der  Arterienwunde  ein  einrrÄ-^^' 
faches  arterielles  Aneurysma,  in  anderen  eine  Communication  z wische  ^e»  ä\^? 
der  angestochenen  Arterie  und  Vene.  Je  nachdem  hier  die  Vene  oder  dü^>  ^^ 
Arterie  mehr  ausgedehnt,  geschlängelt  wird,  spricht  man  von  Varix  aneu^:^  ^^^^ 
rysmaticus  oder  Aneurysma  venosum  resp.  varicosum.  Der  arteriellll^^^^  ^ 
Blutstrom  erweitert  und  dehnt  die  Venenwandungen.  Da  aber  der  Strom  if  ^ 
der  Arterie,  wenn  sich  der  venöse  Blutstrom  mit  ihm  trifft,  gestaut  wird,  s^  • 
kommt  es  auch  hier  zu  allmäliger  Dehnung,  Erweiterung,  und  in  Folge  dco  t^^ 
fortdauernden  mechanischen  Reizung  tritt  an  dem  erweiterten  Rohr  eine  chroo**  ^ 
nisf^he,  zu  Wand  verdickung  führende  Entzündung  ein. 

Man  kann  auch    bei    einem    ausgebildeten  Aneurysma  die  Heilung  durcl^^'^^ 
Digitalcompression,    durch    starke    Flexion    des   Arms    oder    durch    ein  Comca^^^ 
pressorium  (Pitha)  erreichen.      Allzulange  soll  man    sich   jedoch  mit  solche» ^^^ 
Versuchen  nicht  aufhalten,  da  sehr  reiche  Anastomosen  vorhanden  sind. 

Die  Hunter'sche  Unterbindung  ist   auf  jeden  Fall    das  weniger    sichera^"^     .^ 
Vorfahren  zur  Heilung  des  fraglichen  Leidens,   obwohl  eine  ganze  Anzahl  voit^^^^ 
Patienten    durch    einfache  Ligatur    der  Brachialis    geheilt  wurden.      Sie  wirdt^^^ 
daher  wohl  auf   die  Fälle    von  einfachen  Aneurysmen   oder  von  wenig  ausge--^    ^ 
dehnten  communicirenden'zu  beschränken  sein.    Dahingegen  empfiehlt  sich  für  "'^ 
schwerere  Fälle  Spaltung  des  Sackes  und  Excision  nach  Unterbindung  der  ver-      ^^ 
schiedenen,  in  denselben  mündenden  Gefässe,  vor  allem  des  oberen  und  unteren. 
Die  Operation  wird,  falls  man  sie  mit  Esmarch 'scher  Blutleere  macht,  kaum 
irgendwelche  Schwierigkeiten  bereiten. 

Bei  einer  Venaescction,  welche  man  zum  Zwecke  einer  Transfusion  vor- 
nimmt, legt  man  das  Gefäss  vorläufig  durch  einen  Hautschnitt  bloss.  Sodann 
isolirt  man  es  von  seiner  Unterlage  und  schiebt  einen  doppelten  Faden  unter 
ihm  durch.  Zwischen  den  beiden  Fäden  wird  der  Einstich  gemacht,  durch 
welchen  man  die  zur  Uebertragung  von  Blut  bestimmte  Canüle  in  das  Venen- 
rohr und  zwar  centralwärts  einführt.  .Während  die  Canüle  eingeführt  wird, 
hält  man  das  Zuströmen  von  peripherem  Venenblut  durch  Emporheben  des 
peripheren  Fadens  ab. 

§  78.  Die  Ligatur  der  Arteria  cubitalis  ist  eine  sehr  einfache 
Operation.  Man  führt  einen  Schnitt  in  der  Ellonbeuge  am  inneren  Rand  der 
Bicepssehne,  derselbe  dringt  allmäli^  durch  die  Haut  und  den  darunter  liegen- 
den Fascialfortsatz  des  Biceps  mit  Schonung  der  subcutanen  Venen  vor.  Man 
findet  die  Arterie  direct  unter  dem  Fascialfortsatz  am  inneren  lland  der 
Bicepssehne  in  Begleitung  von  zwei  Venen;  der  Nervus  medianus,  welcher  von 
der  Arteric  ab  mehr  nach  dem  Condylus  internus  hin  liegt,  ist  dabei  leicht 
zu  vermeiden. 

Von  Nervenverletzungen  wollen  wir  noch  die  letzter  Zeit  wiederholt  be- 
obachtete Luxation  des  Ulnarnerven  nach  vorn  erwähnen,  welche  man  nach 
Kontusionen  des  Ellbogens  sah  (Stapj)).  Schwere  Störungen  im  Gebiet  des 
Ulnaris  traten  darnach  ein,  doch  konnten  sie  wiederholt  dadurch  beseitigt 
werden,  dass  der  Nerv  in  seiner  Scheide  nach  Incision  auf  den  Sulcus  wieder 
an  normaler  Stelle  durch  Naht  fixirt  wurde.     (Siehe  §  52,  pag.  225.) 

Die  Besprechung  der  Gelenkverletzungcn  verschieben  wir  auf  den 
folgenden  raragrajdien. 
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B.  Entzflndliche  Processe  der  Ellbogrengegend. 

§  79.     Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  (Jelenkfracturen  hervorgehoben,  wie 
dieselben   sehr   häufig    den   Anlass    zu     entzündlichen    Processen    des    Ellenbogen- 
Gelenks  gehen.    Der  Bluterguss,  welcher  in  die  Synovialis  erfolgt,  der  Reiz,  welchen  dislo- 
<?irte  Fragmente    der  Gclenkenden,    besonders    bei    mangelhafter  Sorge  für  RuhigstcUung  des 
Crclenks,  ausüben,    geben    gar  häufig  den  Anlass    zu    bald    leichten,    bald    schweren  Gelenk- 
c^ntzündungcn.     In  den  leicht  verlaufenden  Fällen  gesellt  sich  zu  dem  Bluterguss  ein  seröser, 
cand  meist  kommt  es  dann  auch  zu  Wucherungen  der  Synovialis,  zu  Gelenkpannus,    und  bei 
Exiaiigeihafter  Behandlung  zu  partiellen  Synechien  im  Gelenk.     Zuweilen  entwickelt  sich  auch 
E^uf  dem  Boden  der  Verletzung  eine    tuberculöse  Synovitis   mit  allen  ihren  Folgen.       Finden 
C  Äewalteinwirkungen  statt  in  ähnlicher  Art  wie  die  sind,  welche  zu  Luxation  führen,  und  er- 
*<?höpft  sich  die  Gewalt,   z.  ß.    die  Hyperextension,    ehe    die  Gclenkflächen    sich    abhebelten, 
!*<j    bedingt    eine    solche  Distorsion,     eine    Verstauchung    des  Gelenks    ebenfalls    meist 
^inen  intraarticulären  Bluterguss  und  die  Behandlung    muss    auch    hier    dafür    sorgen,    dass 
«ieh  keine  der  functioncll  bedenklichen  Entzündungen  des  Gelenks    entwickelt.     Das  Gleiche 
tTJidet  bei  den  verschiedenen  Luxationen  statt. 

Wie  sich  hier  aus  der  subcutanen  Verletzung    doch    meist    die    milderen  Formen    der 
C5-^lenkentzündung  herausbilden  können,    so    führen    complicirte  Fracturen  und  Luxa- 
t  i  onen  oft  in  directer  Weise  die    schwersten  Formen,    die  Gelenkeitcrung.    die  Verjauchung 
dcjs  Gelenks  herbei.      Bei  den  Luxationen  haben  wir  als  seltene  Complication  erwähnt,  dass 
dt?r  Uumerus  in  der  Ellenbeuge  die  Weiehthrile  zu  perforiren  vermag.      Dasselbe  kann  auch 
geschehen  bei  einer  Fractur  dirert  oberhalb  der  Gondylen,    welche    nicht  selten  mit  Gelenk- 
verletzung complicirt  ist.      Orfter  freilieh   sind    die    directen  Zertrümmerungsbrüche  des  Ell- 
bogens durch  schwere  (Tcwalteinwirkung    solche,    welche  das  Gelenk    breit    eröffnen,    die  Ge- 
lenkweichtheile  zertrümmern    und    durch    die  Splitter  der  Gelenkenden,    welche    in    die  zer- 
trümmerten VVeichtheile  hineingetrieben  werden,    die  Girfahr  der  Eröffnung  des  (rclenks  ganz 
<irheblich  steigern.     Manche  Gelenkfracturen,  welche  durch  directe  (tewalt  vemrsaeht  werden, 
»0    besonders    die    Fractura    olecrani.    führen  noch  seeundär  zu  Gelenkeiterung,    indem    die 
YTeiehtheile,   welche    den  Stoss  zunächst    erlitten,    necrotisch  werden.      Auch  in  einem  Fall, 
welcher  primär  nur  einen  Bluterguss  d(»s  Gelenks  herbeigeführt  hatte,    erlebte    ich  eine  gan- 
gränöse Zerstörung    der  Weichtheile    und    der  Kapsel    auf   der    Hinterseitc    und    consecutive 
Gelenkeiterung. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  ausserdem  noch  Hieb-  und  Stich  Verletzungen  des  Ge- 
lenks, welche  mit  vollkommener  Beweglichkeit  ausheilen,  aber  auch  zu  Gclenkvereitening 
und  Zerstörung  führen  können. 

Ganz  besonders  hänfig  aber  werden  Verletzungen  der  Gelenkgegend  her- 
beigeführt durch  Schuss.  Die  Schussvvundeu  dos  Gelenkes  durch  Gewehr- 
projectile  bieten  diagnostische  Schwierigkeiten  nur  in  den  seltenen  Fällen,  in 
welchen  das  Geschoss  entfernt  vom  Gelenk  am  Vorderarm,  am  Oberarm,  ein- 
gedrungen war,  und  entweder  ausgedehnte  Verletzungen  der  Knochen  bis  in 
das  Gelenk  bedingt  hatte,  oder  wohl  auch  bis  zu  letzterem  hin  nur  eine  Weich- 
theilwunde  machte,  dann  aber  den  Proc.  coronoideus,  den  Radiuskopf  öder 
auch  den  Humerus,  wenn  nicht  alle  Gelenkenden  fracturirte.  Die  meisten 
Ellbogenschüsse  dagegen  sind  direct  das  Gelenk  treffende,  und  sie  sprengen 
bald  nur  einen  Condylus,  das  Olecranon  ab,  bald  machen  sie  quere  oder  längs 
verlaufende,  das  Bereich  des  Gelenks  überschreitende  Fracturen  oder  sie  führen 
ausgedehnte  Splitterung  und  Zertrümmerung  herbei.  Blosse  Kapselverletzungen 
oder  auch  solche  mit  Contusionirung  der  Knochen  sind  verhältnissmässig  selten. 
Mit  sehr  geringer  Ausnahme  führen  alle  diese  Verletzungen,  wenn  sie  nicht 
aseptisch  bleiben,  zu  schwerer  Gelenkeiterung  und  paraarticulärer  Phlegmone. 
Dass  auch  bei  verhältnissmässig  leichten  Gelenkverletzungen,  wenn  sie  inficirt 
werden,  schwere  Phlegmone  eintritt,  das  liegt  wohl  zum  Theil  in  dem  anato- 
mischen Bau  des  Gelenks,  der  straffen  Anordnung  der  Bänder,  dem  Abschluss 
desselben  nach  hinten  durch  das  Olecranon,  dem  dicken  Muskellager  der  Beuge- 
seite, welches  der  freien  Drainirung  des  Gelenks  um  so  mehr  hinderlich  ist, 
als  hier  auch  noch    die  Brachialarterie    und  der  Mediannerv  liegen,  begründet 
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(langen  beek).  x\her  auch  die  Complicationen,  die  leicht  staltrindendc  Tei^ 
Ictzun^  des  stark  exponirten  Ulnamcrven,  der  Brachialarterie,  des  Mediuv^i 
nerven  inaclien  die  Prognose  vielfach  recht  UDgüiistig, 


Kacli  Billroth  irpebt  eine  Bcreclmung,  irelche  sich  auf  die  Mortnfttof  ih'V  TUh't 
Uchösse  aus  vrrschiedcncn  Krirgni  Lezifht,    rtva  23.9  pCt.      Dicj-ellie  •  iz^ 

ftiirh  zu  jenrr  ZHt  nicht  tarrev'5  Ausf*x>nich,  das.s  die  Enbogenverlrly«;  re 

^•rognosc  gebrn,    als  die    des  Seh ultcrgc lenk s;    denn    L.    berechnete    die  Murljia-it   liur 
SrhultngdenlissrhüfM'  auf  42, Ü. 

Ks  mag  doch  ivolil  *iO  sein,    dans    die    ausjEfidchm^ii  Cfinmiiinitivfraetureri    in  ' 

tu  srliwerer  artienläier  und    ikiraartirulnrer  llihgmone    führen,    wnhr»;tid    die    ei 
Knkbiijrhe  bef-nnders  dann  Anlass  ni  beshCUT  Trognoüe  gehen,    wenn    eine  brejic  hr 
auf    der  IlintersicitL'    des  iictenks    uielir    naeli    dem    inneren   CondyL    hin    gelegen.    } 
b'tzung  des  Uteer anoii  oder  auch  dis  Cündyhis  iiilcinus.  einen  freien  Au^fluss  niüglir-U  f 
Einzelne  Kriegs-    und  Frirdiiisbrul  achlung«  n.    cbeni-o    wie    versjchiedene    S«'hu*»^\t'rlf  (/   !  . 
der  gedaelitcn  Art,    .scheinen    mir  diei^r  Annahme  zu    retlitfertigen,       S"Ibt«l\tf:s ländlich  fUf» 
das  Proj Cetil  nicht  im  Grien k  /.urückgc blieben  sein, 

Verletzungen  der  letztgedachten  Art  rühren  in  der  Folge,  wenn  nicht  xn 
Ausheilung  in  Ankylose,  so  doch  zu  erheblicher  functioneller  Beschränkung. 
selten  nur  zu  ganz  freier  Bniuehltcirkeit  (ii\s  (.iclcriks,  \Yährontl  die  schvinn 
Verletzungen  mit  ZcrtriimuRTung  der  (Jelenkendtmj  wenn  nicht  durch  die  | 
Folgen  der  Eiterung  zum  Tode^  so  doclj  erst  nach  langdaiiernder  Eiterung  und 
Ausstossung  der  Splitter  zur  Heilung  in  Ankylose  führen.  Nicht  gerade  häufig 
tritt  in  diesen  Fällen  Schlottergelenk  ein. 

Wir  haben  übrigens  noch  keine  ausgedehnten  Beobachtungen  über  EH- 
bogenverlrtzungen  durch  Kleingewehrprojectil,  welche  principiell  a-  oder  antiscp* 
tisch  behandelt  worden  waren.  Wir  zweifeln  keinen  Augenblick,  da^s  die 
Prognose  auch  dieser  Verletzungen  unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  allsse^ 
ordentiich  viel  besser  wird,  und  zwar  nicht  nur  insofern  man,  falls  di» 
letzun^en  frisch  in  die  Hände  des  Chirurgen  koinnienj  die  Infection  des  G« 
verhütet,  sondern  auch  insofern  man  bei  bereits  inficirtem  Gelenk  durch  aoü» 
septische  Eingrifle  der  Infection  Herr  wird. 

§  80.  Die  traumatische  Entzündung  des  Gelenks»  wie  dieselbe  durch 
Fractur  herbeigeführt  werden  kann,  beschranken  wir  durch  den  al  '  '  n- 
gelegten  Gypsverhand.  Wir  haben  dort  bereits  über  die  Methode  des  \ 
die  Stellung  der  Extreroilät,  die  Dauer,  bis  zu  welcher  ein  Verband  li  i  r 
soll,  und  den  Wechsel  der  Stellung  bei  dem  folgenden  Verband  diis  Ni^dü^*: 
gesagt.  Besonders  bei  Kindern  sollen  wenigstens  in  der  vierten  Woche  Gelenk- 
bewegimgen  beginnen.  Bei  den  Distorsionen  und  Luxationen  beschränkl  man 
sich  meist  auf  Festslellung  des  Armes  in  rechtwinkliger  Stellung  durch  Mitella^ 
es  ist  Jedoch  rathsam,  auch  hier^  insofern  eine  ausgedehnte  Zerreissung  des 
Gelenkapparates  und  ein  stärkerer  Bluterguss  stattfand,  wenigstens  für  kurze 
Zeit  einen  fixirenden  Verband  anzulegen.  In  einer  Anzahl  von  Fallen  kommt 
man  übrigens  bei  Massage  rascher  zum  Ziel,  wenn  nicht  die  durch  ausgedelrnte 
liänder/erreissung  begünstigte  Haltlosigkeit  des  Gelenks  zu  gross  ist. 

Wenn  schon  in  früherer  Zeil  mit  Hautverletzung  complicirte  Fracturcn 
und  Luxationen,  nachdem  die  Reposition  stattfand,  zuweilen  mit  glücklichem 
Auftgang  für  das  Leben  und  die  Function  des  Gliedes  ohne  operativen  Eingriff 
geh'  ien,    so    haben    sich    die    günstigen  Resultate    seit  Einführung  des 

onti  ,  1(11  Verfiihrcns  entschieden  gehäuft,  und  es  giebt  wohl  jetzt  kaum 
eine  grössere  Klinik,  Melche  die  Casuistik  in  dieser  Rieht ung  nicht  leicht  ver- 
mehren könnte.  Ich  craehtc,  da.ss  man  in  diesen  Fnllen  primär  nur  dann 
operiren    soll,    wenn    bei    gleichzeitiger  Verletzung    der   Brachialis    sich    bald 
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Zeichen  von  Brand  an  der  Extremität  einstellen.    Hier  kann  selbstverständlich 

nur  Amputatio  humcri    in  Frage  kommen.     Eine    sehr    erhebliche  Splitterung 

der    abgebrochenen  Gelenkenden  würde    jedoch    ebenfalls,    wenn    die  Gelenk- 

splitter   ganz    oder    fast    ganz  gelöst  wären,    eine  Entfernung  derselben    und 

Glättung  der  Enden  rcsp.  eine  partielle  oder  totale  Rescction  nöthig  machen. 

Auch    die  Schussverlctzungcn    des  Ellbogengelenks    verlangen    in 

^er  Folge  gebieterisch  die  conservirende  Behandlung  unter  antiseptischen  Cau- 

^olen.    Nur  die  ganz  schlimmen  Zertrümmerungen  des  Gelenks  sammt  Weich- 

^Heilen  fallen  der  Amputation    auheim,    während  die  übrigen,    in    soweit  man 

^►ritiseptisch  verfahren    kann,    conservativ  behandelt  werden   in  der  Art,    dass 

^'^^an  nur  die  vollkommen    abgesprengten  Trümmer  der  Gelenkenden  entfernt, 

^^  passender  Stelle  Drainlöcher    anlegt    und    die    gesammte  Wundhöhle  des- 

^  ^>ficirt,  falls  es  sich  nicht  um  frische  Wunden  handelt,  wie  bei  jeder  compli- 

^^irten  Fractur.     Bekommt  man  solche  Verletzungen  ganz  frisch,  so  thut  man 

^^  iit,  auch  das  Desinficiren  der  Wunde  zu  unterlassen  und  nur  das  Glied  unter 

^-^eptischem  Verband  ruhig  zu  stellen.     Nur  dann,    wenn  man  im  Kriege  den 

,\^erletzten  für  längere  Zeit  von  jeder  Behandlung  fern  wüsste,  wenn  man  nicht 

V^"^  Stande  wäre,    auf   irgend  eine  Art  antiseptisch    zu  verbinden,    müsste  die 

^^rage  erwogen  werden,  ob  es  nicht  für  das  Leben  der  Verletzten  besser  wäre, 

JVoch  eine  Anzahl  mehr  von  solchen  Verletzten  zu  amputiren.     Einfache  Ge- 

l^nkwunden  würde    man    aber  auch  dann    sicherer  nur  mit  aseptischem  Stoff 

tfcedeckt  in  Gypsverband  legen.     Bekommt    man  derartige  Gelenkverletzungen 

tfcercits  inficirt  in  Behandlung,  so  wird  man  wohl  meist  im  Stande  sein,  durch 

^oSelenkincision    und  Drainage,    durch  Dcsinfection    der  articulären    und    para- 

O^rticulären  Eiterung  mit  Carbolsäurc,  mit  Sublimatlösung,  mit  Jodoform,  sowie 

^urch  Entfernung  von  Fremdkörpern,  seien  es  Projectile,  Fragmente  der  Klei- 

<i  ung  oder  abgesprengte  Knochenstücke,  der  Infection  Herr  zu  werden.    Schnitte, 

'^velche  das  ganze  Gelenk  auf  der  Rückseite  und  am  Radiustheil  breit  eröffnen, 

Ic^isten   unter    solchen  Verhältnissen  am  meisten.     Sind  die  Gelenkenden  sehr 

Zertrümmert,    citrig  infiltrirt,   oder  gelänge  es  nur  durch  Entfernung  derselben 

<ien  Eiter  frei  zu  entleeren  und  gehörig  zu.  desinficiren,  so  ist  unter  Umständen 

^uch  die  Rcsection  indicirt.     Nur  in  den  seltenen  Fällen,    in  welchen  es  sich 

t:>ei  erheblicher  Vereiterung  und  Verjauchung  der  Gelenke  bereits  um  schwere 

-<^llgcmeinerscheinungen  handelt,   wird   man   sofort    zur  Amputation    schreiten 

^  müssen. 

Ind<;ra  wir  auf  die  Frag«.*    der  Endrosultato    der  Rcsection    in    diesen  Füllen    noch    zu- 
^**ück kommen,    lassen    wir  hier    nur    einige  Zahlen,    welelie    sich    auf   die  Mortalität    ohne 
-"Vntisepsis  Operirter    beziehen,    foljrcn.      Xaeh    IJillroth's  Zusammenstellungen    ergab 
^Xie    Rescction    des    Ellenbogengelenks    im  Krittgf    eine    Mortalität    von    20,6  pCt.,    die  Am- 
"X^Äutation  des  Oberarms  lieferte  3.-5,3  pCt.  Torlte.      Aehnlich  gestalten    sich    auch    die  Zahlen 
anderer  Chirurgen,    welche    entsprechende    Zusaiiuuenstellungen    macliten.       Doutrelepont 
tfccrechnctc  die  Mortalität  der  Resectiun  auf  nur  \'2  pCt.,  Salz  mann  auf  18,32  bei  35,9  pCt. 
't^ach  Amputatio  humeri.      Dominik    hat    mit  Zugrundelegung    der  Ergebnisse    des  deutsch- 
^ranzöschen    Kriegs    und    zwar    vorzugsweise    der    deutsch«m    Zahlen    die    Mortalitätsstatistik 
^evidirt.     Zunächst    stellte    er    nar-h    früheren  Zahlen    vor  1870  fest,    dass    die    conservinmd 
^xspectative   Behandlung    4r),8  pCt.,    die  Resectionsbehandlung    21,1  pCt,    die  Amputations- 
behandlung   33,3  pCt.    Nfortalität    ergel)t'n    hal).'.      Dagegen    berechnete    er    die    Mortalitäts- 
Htatistik  für  Rcsection  aus  dem  deut.srli-französischen  Krieg  auf  23,8  pCt.,    die  Amputations- 
statistik   auf   38    pCt.       Eine    Statistik    des    Verlaufs    der    schlimmen    Fälle    von    Ellbogen- 
schüssen   ohne  Operation    aiLS  den    letzten  Kriegen    sind  wir   bis   jetzt    nicht   im  Stande    zu 
Keben,    weil    gerade    für    dieses    (lelcnk    die  Ausübung    der    Rcsection    zur    Regel    geworden 
war.     Hier  haben  die  ])is  j<Hzt  aufgestellten  Zahlen  (fi2  pCt.  Demme,  Salz  mann  <)0  pCt.) 
sicherlich  keinen  AVerth.      Allein   jeder  Chirurg    hat  wohl  für    diese  Falle  den  Eindruck  ge- 
wonnen, dass  sie  Larr«'y*s  Ausspruch    fast  rechtfertigen:    die  (jclenkschiisse    des  Ellbogens 
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mit  schwerer  Zertrümmerung  geben,  wenn  auch  nicht  eine  schlechtere,  so  doch  gewiss  kaur^^ 
eine  viel  bessere  Prognose  als  die  Schultersehüsse.      Nach  dem,    was   wir    bis  jetzt  wissec»-  «. 
scheint  ohne  Antisepsis    die  Lebensgefahr   doch    entschieden   geringer   zu  sei^^^ 
bei  der  Ausführung  der  Resection. 

Bei  Hieb-  und  Schnittwunden  des  Gelenks  handelt  es  sich  um  die  Frage 
ob  man  die  Wunde  einfach  durch  die  Naht  schliessen  oder  sie  erst  durcE 
Drainage  des  Gelenks  zur  Heilung  führen  soll.  Ganz  frische  und  absolut  rein^  -*>  ^^ 
Wunden,  wie  sie  das  Messer  des  Chirurgen  anlegt,  können  selbstverständlich^  ^  * 
durch  die  Naht  ganz  vereinigt  werden.  Dagegen  ist  es  in  zweifelhaften  Fäller:«^  "^  ^ 
immer  besser,  die  Gelenkwunde  nicht  ganz  zu  verschlicssen,  sondern  offen  zu-^  ^  ^ 
lassen  und  aseptisch  zu  verbinden.  Ist  bereits  reichlicher  Erguss  vorhandeirr:^^^ 
und  befürchtet  man  Gelenkergüsse,  so  sorge  man  lieber  sofort  auch  noch  für 
Eröffnung  des  Gelenks.  Am  besten  eignet  sich  in  dieser  Beziehung  der  Raur 
oberhalb  des  Olecranon  auf  der  Hinterfläche  des  Gelenks  zu  beiden  Seiten  dea= 
Triceps,  und  zuweilen  thut  man  gut,  durch  Suspension  das  Ausfliessen  des 
Secrets  zu  befördern.  Dass  alle  diese  Eingriffe  aseptisch  gemacht  werden 
müssen,  dass  ein  aseptischer  Verband  die  Gelenkwunde  decken  soll,  haben  wir 
bereits  betont.     Ueber  die  Behandlung  der  eingetretenen  Eiterung  siehe  §  82. 

§  81.  Der  acute  Hydrops  des  Ellbogengelenks  wird  nicht  sehr  häufig 
beobachtet.  Ich  sah  ihn  mehrfach  auftreten  im  Gefolge  von  Distorsion  des 
Gelenks.  Auch  nach  Stichverletzung  und  Schnitt  entwickelt  sich  zuweilen 
ein  acuter  Hydrops,  welcher  freilich,  wenn  nicht  rechtzeitig  behandelt,  leicht 
in  Vereiterung  des  Gelenks  übergeht.  Die  Flüssigkeit  dehnt  zunächst  den 
Theil  der  Kapsel  aus,  welcher  auf  der  Aussenseite  des  Olecranon  liegt,  zwischen 
ihm  und  Capitulum  radii.  Ausserdem  aber  zeigt  sich  nach  und  nach  breiter 
werdende  Schwellung  unter  und  zu  beiden  Seiten  der  Tricepssehne,  oberhalb 
ihrer  Insertion.  Die  functionelle  Beschränkung  äussert  sich  darin,  dass  die 
Extreme  der  Streckung  und  Beugung  bald  wegfallen.  Der  Arm  befindet  sieh 
in  stumpfwinkliger  Beugung  und  kann  nicht  gestreckt  und  auch  nicht  recht- 
winklig gebeugt  werden.  Pro-  und  Supination  erfahren  wechselnde  Beschränkung. 
In  einem  Falle  sah  ich  dabei  unvollkommene  Luxation  des  Radius  nach  vom. 
Viel  seltener  als  an  anderen  Gelenken  entwickelt  sich  am  Ellbogen  ein  chro- 
nischer Hydrops,  und.  zumal  sehr  erhebliche  Ausdehnungen  des  Gelenks  be- 
kommt man  nur  selten  zu  sehen,  meist  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um 
Arthritis  dcformans  oder  um  einen  Hydrops  tuberculosus  mit  Faserstoffconcre- 
menten  resp.  um  Gonorrhoe.  Treten  in  einem  Ellbogengelenk  nach  leichten 
Distorsionen  wiederholt  wässrige  Ergüsse  auf,  bleibt  dabei  die  Streckung  activ 
und  passiv  gehindert,  so  wird  man  meist  nicht  irren,  wenn  man  das  Dasein 
von  freien  Körpern  im  Gelenk  annimmt.     (Siehe  §  83.) 

Auch  die  spontane  acut  eitrige  Entzündung  am  Ellbogengelenk  ist  eine 
seltene  Krankheit.  Sie  begleitet  zuweilen  eine  Osteomyelitis  des  Humerus 
oder  tritt  als  Theilerscheinung  von  Infectionskrankheiten  (Pyaemie,  Septicaeraie, 
Gonorrhoe)  ein.  In  anderen  Fällen  ist  ihre  Aeliologie  unbekannt.  Auch  hier 
zeigt  sich  die  Gelenkschwellung  zunächst  an  den  oben  bezeichneten  Stellen. 
Meist  kommt  bahl  paraarticuhire  Phlegmone  hinzu  und  der  Eiter  perforirt  die 
Kapsel.  Die  Fistelöffnungen  liegen  hier  wie  bei  den  noch  zu  besprechenden 
chronisch  eitrigen  Perforationen  seltner  an  der  Beugeseite  des  Gelenks.  Am 
häufigsten  scheint  Durchbruch  der  Kapsel,  besonders  bei  den  chronischen 
Formen,  an  der  oben  bezeichneten  Stelle,  zwischen  Radius  und  Olecranon  ein- 
zutreten. Sodann  findet  man  auch  öfter  Fisteln  zu  beiden  Seiten  der  Triceps- 
sehne oder  in  der  Gegend  des  Condyl.  internus. 
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Aber  es  kommen  auch  Perforationen  nach  weitgehenden  Senkungen  vor,  so  dass  bei 
einer  acut  entstehenden  Entzündung,  bei  welcher  die  Phlegmone  sich  rasch  über  den  Arm 
ausbreitet,  die  Diagnose  aus  der  Lage  der  Fisteln  schwierig  werden  kann.  Am  Vorderarm 
wandert  die  Phlegmone  entsprechend  den  Muskeln,  welche  den  Radius  bedecken,  und  kann 
hier  erst  an  der  Hand  die  Oberfläclic  erreichen.  Auf  der  Rückfläche  des  Oberarms  geht  die 
Ausbreitung  in  der  Bindegewebsscheide  des  Triceps  vor  sich,  und  die  Perforation  findet  am 
Rande  desselben,  meist  am  inneren,  bald  näher  dem  Ellbogen,  bald  näher  der  Schulter  statt. 
Diagnostisch  kommen  hier  die  Fisteln  in  Frage,  welche  nach  Senkung  aus  den  Schleimbeutel- 
abscessen  (chronischer  Art)  des  Olecranon  zurückbleiben  (siehe  §  84). 

Die  eitrige  Entzündung  des  Ellbogengelenks  verläuft  im  Anfang 
besonders  mit  erheblichen  Schmerzen  und  zuweilen  mit  hohem  Fieber.  Beides 
ist  anatomisch  bei  der  beschränkten  Ausdehnung  des  Kapselraums  und  der 
zum  Theil  sehr  straffen  Wandung  desselben  wohl  begreiflich.  Die  Gefahren 
liegen  in  der  paraarticulären  Phlegmone.  Verhältnijrsmässig  milde  ver- 
laufen oft  die  metastatischen  Formen.  Bei  den  übrigen  ist  die  functionelle 
Prognose  stets  zweifelhaft.  Bei  längerer  Dauer  tritt  Knorpelulceration  und 
Caries  superficialis  ein,  und  die  Ausheilung,  wenn  nicht  in  Ankylose,  so  doch 
mit  erheblicher  Bewegungsbeschränkung  ist  noch  als  günstiges  Resultat  zu  be- 
trachten. 

Die  gonorrhoische  Gelenkentzündung  tritt  im  Ellbogengelenk  in 
allen  Formen  auf.  Bald  handelt  es  sich  um  einen  acuten  Hydrops  mit  erheb- 
lichen Mengen  von  Erguss  aber  günstiger  Prognose,  raschem  Verschwinden  nach 
Compression,  nach  Tinct.  jodi,  nach  feststellendem  Verband.  Aber  auch  intensiv 
j)hlegmonöse  Formen  mit  viel  Schwellung,  mit  Durchbruch  ohne  Tendenz 
^Q  rascher  Verbreitung  des  P]xsudats,  aber  mit  grosser  Schmerzhaftigkeit 
iommen  vor.  Mit  den  schlimmeren  Formen  von  Erguss  wird  man  zu- 
weilen nur  fertig,  wenn  man  punktirt,  während  ich  bei  den  gedachten  phleg- 
monösen Formen  wiederholt  schon  zu  grossen  Incisionen  mit  nachfolgendem 
aseptischen  Ruheverband  greifen  musste.  Diese  Formen  führen  denn  auch  öfter 
zu  rasch  eintretender  Ankylose.  Und  schliesslich  kommen  sehr  langsam 
verlaufende  wesentlich  paraarticuläre  Formen  vor,  welche  ebenfalls  die  Tendenz 
ZVL  Contractur  in  sich  tragen,  um  so  misslichcr,  als  auch  bei  ihnen  oft  wegen 
starker  Schmerzhaftigkeit  zum  Gypsverband  gegriffen  werden  muss. 

Spontan  oder  im  Anschluss  an  leichte  Verletzungen,  besonders  bei  scrophu- 
lösen  Kindern  und  bei  tuberculösen  älteren  Personen  stellt  sich  häufiger 
Tuberculose  (granulirend  fungöse  Entzündung,  der  alte  Tumor  albus 
des  Gelenks)  ein. 

Nach  Billrotlf  s  Zusammensiellung  fand  sich  unter  199fi  Fällen  von  Caries  der  ver- 
schiedenen Skelettabschnitte  der  Ellenbogen  1)3  Mal  l)etrotren.  239  Mal  waren  die  Knochen 
des  Kniegelenks,  198  Mal  die  der  Hüfte,  150  Mal  die  des  Fusses,  41  Mal  die  des  Hand- 
gelenks und  28  Mal  die  der  Schulter  ergriffen.  Unter  den  grossen  Gelenken  käme  also 
das  Ellenhogengelenk  in  Beziehung  auf  die  Häuligkeit  der  zu  Caries  führenden  Erkrankungen 
ao  4ter  Stelle. 

In  ziemlich  vielen  Fällen  entsteht  ])riniär  eine  (»der  mehrere  Ilerderkrankungen 
in  den  Gelenkenden.  J)ic  Gegend  der  Epiphysen,  der  sieh  an  sie  anschliessende  epiphy- 
säre  Theil  der  Gelenkenden,  ist  relativ  häufig  befallen.  Im  Olecranon  sieht  man  tuberculose 
Infarcibildung  oder  erbsen-  bis  bohnengrosse  und  noch  grr»sere,  mit  malacischer  Granulation 
oder  mit  solcher  und  käsigem  Eiter  gefüllte  Hohlräume.  Innerhalb  der  Granulation  finden 
sich  reichliehe  miliare  Knötchen.  Mit  dem  Durchbrueh  des  Herdes;  durch  den  Knorpel  na<'h 
dem  Gelenk  entsteht  die  allgemein  tubereulüse  Synovitis;  zumeist  hängt  es  vnn  der  Lage 
des  Herdes  ab,  ob  der  l^roeess  auf  den  primär  befallenen  Knochen  beschränkt  bleiben  oder 
auf  das  Gelenk  übergreifen  wird.  Zumal  die  nicht  selten  bis  weit  in  die  Diaphyse  hinein- 
ragenden Erkrankungen  am  Gelenk  der  L'lna  verlaufen  recht  häutig  noch  extraarticulär, 
oder  sind  durch  unsere  Heilbestrebungen  extraarticulär  zu  beschränken.  Auch  der  Epi- 
physentheil  des  Humerus  zeigt  die  gleichen  Herderkrankungen.  Oft  handelt  es  sich  nur  um 
einen  Herd,  während  in  anderen  Fällen  sofort  2  und  mehr  sich  ausbilden.    (Siehe  Fig.  4<>.) 
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In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  fungüsc  Synovitis  primär  und  geht  erst  auf  «^-^^ 
Wege  der  Insertion  der  Kapsel  auf  den  Knochen  über.  Die  granulirende  Ostitis  führt  da:^c^. 
zu  Zerstörung   des  Knorpels.     Der  letztere    wird    meist   zunächst    von    den  Stellen    aus  ^ 

struirt.  welche  schon  normaler  Weise  Knorpeldefecte  zeigen,  weil  hier  der  Schluss  des 
lenks  kein  vollständiger  ist,  so  besonders  von  der  in  der  Nähe  der  Basis  des  Olecranon 
legenen.  (Siehe  §  59.)  Kummer  hat  nach  Zusammenstellungen  der  Bemer  Klinik 
berechnet,  dass  in  45,7  pCt.  eine  primäre  Ostitis,  in  14,3  pCt.  eine  primäre  Synovitis  v^^ 
banden  war,  wälirend  in  40  pCt.  die  Frage  nicht  entschieden  werden  konnte.  Wir  sind 
Meinung,  dass  unter  diesen  40  pCt.  doch  wohl  die  grosse  Majorität  primär  ostaler  Erkr^'"'^ 
kung  angehörte. 

Zuweilen  ist  die  Eiterung  bei  diesen  Processen  ganz  gering,  es  entwickelt  sich  bei  <^ 
Erkrankung  des  Gelenks  lediglich  die  theils  tuberculöse,  theils  fungöse  Granulation,  wdhres^^ 
in  anderen  Fällen  partielle,    oder   über   das    ganze  Gelenkgebiet   ausgedehnte  Eiterung   efc-^ 
tritt.    Später  kommt  in  der  bekannten  Weise  Zerstörung  der  Knochenoberfläche  hinzu. 
Fisteln  bilden  sich  meist    an  den  oben  erwähnten  Stellen.     Leicht  kommt    es   bei  den  fi 
liehen  Processen    von   den  Fisteln   aus    zu   ausgedehnter   tuberculöscr  Geschwürsbildung  d 
Weichtheile. 

Fig.  46. 


Herdcrkrankuni^en  (granulirend  tuberculOse  Ostitis)  der  GelenkkOrper. 

a.  Bei  X  ^^  ^^  Gelenk  perforirter  Herd  des  Condyl.  externus. 

b.  Bei  X  >>*  <^<^  Gelenk  perforirter  Herd  des  Olecranon. 

In  den  Zusammenstellungen  des  Materials  (137  F.)  aus  unserer  Klinik 
(Kosima)  fanden  sich  717o  ostale,  29  7o  synoviale  Erkrankungen.  Die  Knochen- 
herde der  91  o.stalen  Fälle  .sassen  43  mal  (47%)  am  Gelcnktheil  des  Oberarms, 
36  mal  (40%)  am  Olecranon  resp.  Ulna  und  nur  2  mal  am  Radius.  Condylus 
externus  humeri  ist  die  häufigst  erkrankte  Knochenstelle,  dann  kommt  Olecranon. 

Verhältnissmässig  selten  tritt  hochgradiger  Hydrops  tuberculosus  mit 
Fibrinausscheidungen  im  EUbogengclenk  ein.  Die  Diagnose  ist  in  solchen 
Fällen  nicht  leicht,  da  die  Synovialis  in  der  Regel  stark  anschwillt  und  es 
schwer  werden  kann,  diese  Schwellung  von  Knochcnschwellung  (Arthrit.  de- 
formans)  zu  unterscheiden.  Organisirte  Faserstofflappen,  welche  gestielt  an 
der  Synovialis  hängen,  führen  zuweilen  fremdkörperartige  Symptome  herbei.  Zu- 
mal im  Radio-IIumeralgelenk  machen  sie  schmerzhafte  Störungen. 

Das  Gelenk  schwillt,  oft  nach  einer  ganz  leichten  Verletzung,  welche  gar 
nicht  im  Verhältniss  steht  zu  der  Schwere  der  Erkrankung,  allmälig  an,  nur 
selten  gingrn  wirklich  schwere  Gewalteinwirkungen  mit  ihren  Folgen  voraus. 
Ist  die  Synovialis  erst  erkrankt,  so  pflegt  am  markantesten  die  elastische 
Schwellung  an  der  oben  bezeichneten  Stelle  zwischen  Radiuskopf  und 
lateralem  Rand  des  Olecranon  zu  sein.  Bald  verbreitet  sie  sich  auch 
auf  die  hintere  Fläche  oberhalb  des  Olecranon  unter  und  zu  beiden  Seiten  der 
Tricepssehne.  Auch  die  Gegend  des  Sulcus  für  den  Ulnarnerv  ist  geschwollen. 
Da  meist  bald  die  Muskeln  am  Oberarm  und  Vorderarm  abmagern,  so  bekommt 
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das  ganze  Gelenk  mehr  und  mehr  die  Form  einer  Spindel.  Fisteln  ent- 
stehen hinten  zwischen  Radius  und  ülna,  sodann  hinter  dem  Condylus  internus, 
öfter  auch  bei  stärkerer  Eiterung  an  den  oben  gedachten  Stellen  und  der 
hinteren  Fläche  des  Oberarms. 

Die  primär  ostalen  Processe  zeiclincn  sich  meist  dadurch  aus,  dass  der  Knochen  früh- 
zeitig schmerzhaft  ist,  dass  z.  B.  das  Olecranon,  die  Condylen  druckempfindlich  werden,  und 
auch  die  Bewegung  in  den  extremen  Gebieten  durch  Schmerz  leidet,  während  eigentliche  Ge- 
lenksschwellung noch  gering  ist  oder  ganz  fehlt.  Nur  ein  leichtes  Oedem  an  der  Stelle  der 
Ostitis  leitet  öfter  die  Diagnose,  und  zuweilen  entwickelt  sich  in  der  Gegend  des  Knochen- 
herdes ein  localisirter  kalter  Abscess.  Zumal  an  der  Ulna,  aber  auch  am  Radius  von  Kin- 
dern kann  man  solche  Absccssc  nicht  selten  nachweisen  imd  sie  sind  für  die  Wahl  der  The- 
rapie von  grosser  Bedeutung. 

Die  Function  des  Gelenks  ist  fast  immer  mehr  weniger  erheblich  ge- 
schädigt. Dasselbe  steht  in  wechselnder  Flexion  und  kann  meist,  so  lange 
keine  schweren  Veränderungen  der  Gelenkenden  bestehen,  noch  um  einige 
Grade  flectirt  werden.  Pro-  und  Supination  sind  fast  immer  früh  sehr  be- 
schränkt.    Spontanluxation  wird  noch  am  ehesten  am  Radiuskopf  beobachtet. 

Es  giebt  sehr  rasch  verlaufende  Fälle  von  tuberculöser  Entzündung  am 
EUbogengelenk  mit  früher  Destruction  der  Knochen-  und  Weichtheile,  in 
anderen  Fällen  bleibt  die  Schwellung  gering,  und  es  dauert  lange  Zeit,  ehe 
sich  Fisteln  bilden,  oder  es  tritt  wohl  auch  Ausheilung  in  mehr  weniger  con- 
tracter  Stellung  ein.  Sind  Fisteln  da,  so  ist  es  mindestens  unberechenbar,  ob 
Ausheilung  zu  erwarten  ist.  Hier  pflegt  bei  Kindern  die  Prognose  immerhin 
noch  besser  zu  sein,  als  bei  Erwachsenen.  Selbstverständlich  richtet  sich 
dieselbe,  abgesehen  von  einer  richtigen  Beurtheilung  der  localen  Verhältnisse, 
nach  dem  Allgemeinbefinden,  dem  Vorhandensein  etwaiger  Veränderung  inner- 
halb der  Lungen,  der  Erkrankung  von  Nieren,  Leber  und  Milz  u.  s.  w. 

Neben  den  tuberculösen  Gelenkentzündungen  sind  noch  die  luetischen 
zu  berücksichtigen.  Wir  sehen  hier  ab  von  den  Formen,  bei  welchen  sich 
mit  synovialen  Gummatis  ein  Hydrops  des  Gelenks  bildet,  und  weisen  nur 
auf  die  wesentlich  congenitalen  Veränderungen  hin,  welche  von  der  wachsenden 
Zone  der  Gelenkenden  der  Knochen  ausgehen,  indem  sich  in  der  Gegend  der 
Epiphyse  weiches  Granulationsgewebe  bildet,  so  dass  es  zu  Epiphysenlösung 
kommen  kann.  Meist  schwellen  die  Knochen  dabei  an,  es  gesellt  sich  Eiterung 
hinzu,  der  Eiter  durchbricht  den  Gelenkknorpel,  und  nun  entsteht  eine  chro- 
nische Gelenkentzündung,  deren  Unterscheidung  von  der  tuberculösen  Form 
zumal  dann  sehr  schwierig  sein  mag,  wenn  nicht  anderweitige  Symptome  von 
Lues  gleichzeitig  vorhanden  sind. 

§  82.  Der  Hydrops  des  Ellbogengelenks  wird  mit  localen  Reizmitteln 
—  dem  Vesicator,  Tinct.  jod.  —  behandelt.  Sicherer  noch  wirkt  meist  starke 
Compression  des  Gelenks  mit  wollener  Binde  oder  durch  Heftpflasterstreifen. 
In  letzterem  Falle  muss  der  Vorderarm  bis  zur  Hand  eingewickelt,  die  Ex- 
tremität hochgelagert  oder  vertical  suspendirt  werden.  In  der  gleichen  Art 
werden  auch  catarrhalische  Entzündungen  des  Gelenks,  wie  sie  zuweilen  in 
metastatischer  Form  oder  bei  Erysipelen,  welche  über  das  Ellbogengelenk  hin- 
wandem,  eintreten,  durch  Compression  behandelt.*)  Tritt  bei  der  Anwendung 
dieses  Mittels  die  Heilung  nicht  ein,  so  punctirt  man  das  Gelenk  und  spritzt 
3proc.  Carbolsäurelösung,  in  ganz  renitenten  Fällen  Tinct.  jod.  ein.  Die  In- 
jection  wird  unter  aseptischen  Cautelen  gemacht  (ausgekochte  Spritze  u.  s.  w.) 
und  nach  derselben  das  Gelenk  für  wenige  Tage  in  aseptischen  Stoff  gehüllt. 


*)  LVbor  das  (ionocococn^clenk.     iSi«?hc  §  81. 
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damit  durch  den  Sticbcanal  keine  Infection  hinzutrete.  Später  folgt  leicht 
comprimirende  Einwicklung. 

Schwere  eitrige  Entzündung  des  Gelenks  muss  zunächst  durch  Incision 
behandelt  werden.  Am  vortheilhaftesten  sind  Schnitte,  welche  auf  der  Hinter- 
lläche  des  Gelenks,  auf  der  inneren  Seite  der  Tricepssehne  liegen.  Dazu  kann 
unter  Umständen  noch  eine  Incision  auf  der  Aussenseite  der  Sehne  nöthig 
werden  (siehe  §.  80).  Dann  legt  man  ein  Drainrohr  quer  durch  das  Gelenk. 
Oefter  ist  auch  eine  Incision  zwischen  Radius  und  Olecranon  zweckmässig.  In 
die  IncisionsöfTnungen  werden  nach  Ausspülung  des  Gelenks  mit  Carbollösung 
oder  Sublimat  Drainagerohre  eingeführt  und  der  aseptisch  verbundene  Arm 
suspendirt  oder  auf  Kissen  gelagert.  Sehr  günstig  wirkt  auch  hier,  zumal  bei 
pntrider  Eiterung,  meist  das  Einbringen  von  massigen  Mengen  Jodoform  in 
das  Gelenk  auf  dem  Wege  des  Drainrohrs.  Paraarticuläre  Senkungen  müssen 
selbstverständlich  ebenfalls  früh  eröffnet  werden.  Sind  die  Verhältnisse  nicht 
so,  dass  man  antiseptisch  behandeln  kann,  so  lässt  man  die  Gegend  des  Ge- 
lenks und  der  Fistelöffnungen  offen.  Dann  eignet  sich  bald  am  besten  ein- 
fache Lagerung,  bald  Gypsverband  in  nahezu  rechtwinkliger  Stellung,  in  anderen 
Fällen  horizontale  Suspension.  Zuweilen  folgt  rasche  Abschwellung  des  Gliedes 
und  bessere  Eiterentleerung  bei  verticaler  Suspension. 

Tritt  bei  dieser  Behandlung  kein  Fieberabfall  ein,  bleibt  die  Eiterung 
erheblich  oder  vermehrt  sie  sich  und  wird  jauchig,  treten  immer  neue  Sen- 
kungen ein,  so  würden  wir  zunächst  das  Gelenk  auf  der  Rückseite  breit 
eröffnen,  desinficiren  und  offen  lassen,  zuletzt  aber  haben  wir  in  der  Resection 
ein  Mittel  zur  directen  Ableitung  des  Eiters  unter  einfacheren  Ausfluss Verhält- 
nissen. Wie  aber  dieses  Mittel  bei  der  sich  immer  mehr  vervollkommnenden 
Antiseptik  schon  jetzt  nur  ausnahmsweise  in  Frage  kommt,  so  wird  man 
sich  auch  nur  bei  ganz  ausgedehnter  Jauchung  älterer  Individuen,  besonders 
wenn  etwa  schon  vorher  Schüttelfröste  eingetreten  waren,  zur  Amputation 
des  Huraerus  entschliessen. 

Die  tuberculöscn  (chronisch-fungösen  und  fungös-eitrigen)  Entzündungen 
sind  durch  Ruhigstellung  des  Arms  in  rechtwinkliger  Stellung,  durch  Com- 
pression  mit  Binden  oder  Heftpflasterverband  zu  behandeln.  Ganz  besonders  aber 
sind  die  tuberculösen  Entzündungen  des  Ellbogengclenks  Objecto  der  Behandlung 
mit  Jodoforminjection.  Man  hat  fast  den  Eindruck,  als  ob  die  Tuberculosen 
mit  kalter  Abscessbildung,  also  gerade  die  schlimmen  Formen,  der  Injection 
am  meisten  zugänglich  wären.  Uebrigcns  lässt  sich  wohl  die  Erklärung  dieser 
Thatsache  darin  finden,  dass  solche  Formen  derart  sind,  dass  die  Injections- 
flüssigkeit  überall  im  Gelenk  hinkommt.  Die  eigentlich  granulirenden  Formen, 
aber  auch  die  Fälle  von  Hydrops  fibrinosus  und  ebenso  die  alten  Tuberculosen, 
bei  welchen  zweifellos  Absperrungen  bestimmter  Gebiete,  x^usbeilung  einzelner, 
während  in  anderen  die  Krankheit  fortschreitet,  vorhanden  sind,  pflegen  der 
Injection  viel  grössere  Hindernisse  zu  bieten.  Bei  ihnen  muss  man  schon  mit 
Stichcanüle  in  die  verschiedenen  Gelenkabschnittc  Injectionen  machen,  und 
man  erreicht  doch  nicht  annähernd  so  viel,  wie  bei  den  erstgedachten  Fällen. 
Tritt  unter  solcher  Behandlung  nicht  nach  verhältnissm/issig  kurzer  Zeit  Bes- 
serung ein,  nimmt  die  Schwellung  zu  oder  bilden  sich  Fisteln,  so  rathen  wir 
die  conservative  Behandlung  zu  verlassen.  Bei  jeder  derartigen  Erkrankung 
hat  man  zunächst  danach  zu  suchen,  ob  nicht  locale  Herde  am  Knochen  auf- 
findbar sind,  durch  deren  Beseitigung  man  die  Verallgemeinerung  der  Tuber- 
culose  auf  das  Gelenk  hintanzuhalten  vermag.  Wir  haben  schon  darauf  hin- 
gewiesen, dass  besonders  am  Olecranon,  aber  auch  unterhalb  des  Radiuskopfes 
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Krie  okerhalb  der  Coudylen  —  liier  ist  zimial  seitlich  im  Epicoiiilyhis  internus 
eine  oft  befallene  Stelle  —  Hcrdorkrarikungeii  vorkomiiicnj    welche  sich  theils 
dirrch  einen  weichen  Granulationsherd    oder    einen    kalten   x\bscess  kenntlich 
mcheü.     Nachdem  der  Ann  blufleer  gemacht,  ist,    nuiss    auf    die   betreffende 
ftdle  eingesebnilten^  der  Abi^cess  gespalten  werdeih     Man  räumt  dann  zunächst 
die  tuberculose  Granulation  weg  und  sucljt  den  nach  dem  Knochen  führenden 
'laog  auf;    bald    liegt    der  kranke  Knochen   direct  vor,    bald   muss  man  den 
Gang  zu  ihm  hin  erst  mühsam  suchen.    Dann  wird  der  Herd  mit  dem  scharfen 
Uffcl  ausgekratzt^  die  Umgebung  auch  wohl  noch  mit  dem  Meissel  von  Krankem 
^♦tfreit;  den  luherculösen  Sequester,  welcher  durch  weisse  Farbe  kenntlieh  ist, 
fcebt  man  rai«  dem  Elevator,  mit  dem  Meissel  heraus  und  schlägt  die  Umgebung 
desselben  im  Gesunden  mit  dem  ileissel  fort,  selbst  auf  die  Gefahr  liin,   das 
Gelenk  m  erölTnen.     Man  pudert    dann  die  Höhle  mit  Jodoform  aus,    drainirt 
*^*iKi  verbindet  antiseptisch.     Unter    dem  Schutz  des  Jodoforms  bei  der  Nach- 
[*'»tliandlung  vermag    man    aber  diese  Therapie    noch  viel  weiter  auszudehnen, 
"«h   habe  wiederholt  bereits    iritraarticuläre  Herde  mit  grossen  Schnitten  auf- 
gesucht,   sie    entfernt,    die    fut]göse    Granulation    in    der  Umgebung    mit    der 
"cbeere  weggeschnitten,    dann  Jodoform  in  das  Gelenk  gestreut,    gut  drainirt 
lud    antiseptisch    verbunden,    und    dabei  gute  Erfolge    nicht  nur.  bei  KimJern, 
oiidem  auch  bei  Erwachsenen  gesehen.    Das  Jodoform  kann  überhaupt,  wenn 
nur  durch  Gelenkschnitt  in  der  Lage  ist,  das  Kranke  bloss  zu  legen  und 
BZ  zu  entfernen,  die  Resection  bei  einer  Anzahl  von  tnberculösen  Gelenken, 
tumal    aber    beim  Ellhogengelcnk    in    den  Hintergiund    drängen.     Wenn  man 
'reilich  die    tuberculose  Granulation    nicht  gründlich  beseitigen  kann,    so  wird 
ramerhin   der  Kesection    ihr  Recht    bleiben^    wadclie    also   für  alh*  schlimmen 
Wjille  entschieden  indicirt  ist. 

Die  luetische  Form  der  Gelenkentzündung  muss  zunächst  mit  antisyphili- 
iscben  xMitteln,  ausserdem  aber  local  in  ähidicher  Art  wie  die  Gelenktubcr- 
e  durch  Ausschaben,  (hirch  Resection  etc.  bchan<lell  werden. 
Bei  allen  den  verschiedenen  Leiden  des  Ellbogengelenks,  welche  Con- 
"Wractur  oder  Ankylose  erwarten  lassen,  eraptiehlt  es  sich,  dass  mau  das 
ilied  in  mindestens  rechtwinkliger  Beugung  im  Gelenk  fixire.  Ein 
:erad-steifer  Ellbogen  ist  für  den  Träger  eine  Last.  Die  Beseitigung  einer 
Contractur  oder  Ankylose  in  gedachter  Stellung  muss  auf  dem  gewöhnlichen 
Wege,  am  besten  wold  durch  der  Hände  Druck  in  Chlorolormnarcose  versucht 
Werden.  Nach  der  rechtwinkligen  Beugung  ist  ein  feststellender  Verband  an- 
zulegen. Zuweilen  gelingt  es  auch,  durch  allmälig  ausgedehntere  passive  Be- 
wegung ein  Gelenk  7m  beugen  und  zugleich  die  Streckrähigkeit  zu  erhalten. 
Auch  durch  Apparate,  analog  den  am  Kniegelenk  gebrauchten,  vermMg  man 
Contracturcn  der  Ellbogen  zu  strecken.  Eine  besonders  zweckmässige  der- 
artige S<>hiene  hat  Bidder  angegeben.  Steife  Ankylose  in  Streck-  oder 
«tumpfwinkliger  Stellung  soll  durch  Resection  beseitigt  w^erden.  Eine 
andere  Frage  ist  die,  ob  es  erlaubt  ist,  ein  steif-rechtwinkliges  Gelenk  zn 
reseciren,  in  der  Idee  ein  bewegliches  zti  erzielen.  Wenn  ein  solches  Vorgehen 
Ätich  zuweilen  brillante  Erfolge  herbeigeführt  hat,  so  ist  doch  im  Allgemeinen 
nicht  dazu  zu  rathen,  da  man  nicht  sicher  sein  kann,  nach  der  Operation 
wieder  eine  Ankyhvse,  oder  bei  reicldicher  Excision  gar  ein  Schlottergelenk 
iötreten  zu  sehen.  Vogt  macht  auf  die  zuweilen  vorkommenden  myogenen 
racturen  des  Muse,  hiceps  aufmerksam,  deren  Ursache  mitunter  in  einer 
iljlischen  Myositis  gesuclit  w^erden  muss.  Bei  den  characteristischen  Fallen 
Frocesses  soll  sich  das  Ellenbogengelenk,  ohne  dass  man  irgend  welche 
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Zeichen  von  Gelenkerkrankung  findet,  alhnälig  in  Beugestellung  begeben,  und 
jeder  Versuch,  diese  Stellung  zu  beseitigen,  lässt  die  Biccpssehne  in  scharfer 
Spannung  hervortreten.  Nur  selten  weist  man  dann  auch  wirkliche  Gummata 
nach.  Eine  subcutane  Tenotomio  beseitigte  zuweilen  die  Contractur  und  nach 
einer  antiluetischen  Cur  trat  Heilung  ein.  In  anderen  Fällen  soll  nach  Vogt 's 
Beobachtungen  der  Grund  für  die  Contractur  in  einer  luetischen  Erkrankung 
des  Gelenkes,  rcsp.  des  Schlcirabeutels  des  Biceps  liegen.  Auch  nervöse  Er- 
krankung bei  Syphilitischen  mit  nachfolgender  schmerzhafter  Contractur  wird 
als  Ursache  angegeben.  Mir  selbst  stehen  keine  Beobachtungen  in  dieser 
Richtung  zu  Gebote.  Neben  mechanischer  Behandlung  ist  in  solchen  Fällen 
eine  specifische  Cur  indicirt. 

Von  Contracturstellungcn  im  Ellcnbogcngelenk  hat  man  auch  noch  den  Cubitus 
valgus  und  Cubitus  varus  beschrieben  (vergl.  §  Gl).  Der  Cubitus  varus  (Nicoladon i) 
scheint  immer  ein  traumaticus  zu  sein,  doch  lässt  N.  auch  einen  rhachiticus  zu.  Wahrschein- 
lich verlief  eine  Gelenkfractur  durch  den  inneren  Abschnitt  des  Epiphysenknorpels  am  nume- 
rus, während  sie  aussen  sich  durch  die  Diaphyse  hinzog.  Als  Erfolg  trat  eine  vorzeitige  Ver- 
knöcherung der  Epiphyse  und  Aufhebung  des  Längenwachsthums  im  inneren  Epiphysengebiet 
ein.  Dadurch  bildet  sich  ein  Schiefstand  der  Drehungsaxe  des  Gelenks,  eine  mediale  Ab- 
biegung  der  Uina,  eine  Asymmetrie  der  Trochlea  und  des  Olecranon  und  eine  Verdickung 
des  Humerus  oberhalb  der  Fossa  trochantcrica  anterior.  Noch  häufiger  mag  aber  die  Aetio- 
logie  dieser  Verkrümmung  darin  beruhen,  dass  eine  Fractur  oberhalb  der  Condylen,  welche 
in  schiefer  Richtung  verlief,  auch  schief  anheilte  und  dadurch  eine  nur  in  gestreckter  Stellung 
eintretende  Verkrümmung  des  Gliedes  im  EÜbogengclenk  mit  Knickung  nach  aussen  oder 
nach  innen  her\'orrief.  Dass  man  ein  solches  Ereigniss  durch  Verband  des  gebrochenen 
Gliedes  in  Streckstellung  verhütet  und  dass  man  es,  wenn  es  eingetreten,  durch  Trennung 
der  schief  geheilten  Stelle  mit  Hammer  und  Mcissel  wieder  beseitigen  kann,  haben  wir  oben 
bei  Besprechung  der  Epiphyscnfractur  erörtert. 

Eine  im  äusseren  Bilde  allerdings  dem  Genu  valgum  entfernt  ähnliche  Deformität, 
welche  v.  Lesser  beschrieben  hat,  beruht  darin,  dass  bei  manchen  Menschen,  wahrscheinlich 
bei  solchen  mit  sehr  schlaflFcn  Gelenkbändern,  die  Streckung  im  Ellbogen  sich  weit  über  das 
normale  Maass  in  die  Ucberstreckung  hineintreiben  lässt.  Dabei  glitt  dann  das  Olecranon 
auf  den  Condylus  internus  und  der  Radius  subluxirte  nach  hinten. 

§  83.  Deformirende  Arthritis  kommt  im  Ellbogengelenk  nicht  selten  vor.  Man 
.sieht  sowohl  das  Ellbogengelenk  bei  der  allgemeinen  polyarticulären  Form  erkranken,  wie 
man  auch  die  monoarticuläre  Form  nicht  selten  beobachtet.  In  der  Iläuligkeitsscala  kommt 
es  etwa  in  dritter  Linie  (Hüfte,  Knie,  Ellbogen).  Während  die  erste  Form,  nachdem  län- 
gere Zeit  Bewegungshemmung  in  verschiedenen  Richtungen  vorausging,  sich  durch  Schwellung 
der  Gelenkenden,  besonders  frühe  durch  S<*hwellung  des  Radiuskopfs,  kenntlich  macht,  ist  die 
monoarticuläre  Fornu  welche  wesentlich  nach  Gelenktraumen  mit  deformer  Heilung  folgt, 
meist  auc^h  noch  durch  die  traumatische  Deformität  des  Gelenks  complicirt.  Sie  verbindet 
sich  fast  immer  mit  theils  ganz  freien,  theils  dünn  gestielt  aufsitzenden  (Jelenkkörpcm. 
Uebrigens  hat  man  auch  Gelenkkörper  im  Ellbogen  beobachtet,  welche  ziemlich  zweifellos 
durch  Absprengung  von  Theilen  des  Knorpelrandcs,  eines  seitlichen  Theils  des  Radius  der 
Fossa  sigmoidea  ulnae  entstanden  waren  (Weichsel bäum).  Freie  Körper  kommen  über- 
haupt nach  dem  Knie  am  häufigsten  im  Ellbogengelenk  vor. 

Ein  Theil  dieser  Körper  gehört  in  der  That  denselben  Ursachen  an, 
welche  auch  zur  Arthritis  deformans  führen.  Ks  bilden  sich  in  der  Regel  vom 
Knorpel  aus,  nicht  selten  subsynovial  kleine  Knorpelgeschwülste,  welche  in 
den  Gelenkraum  hineinwachsen,  im  Falle,  dass  sie  subsynovial  entstanden,  in 
der  Art,  dass  sie  in  das  Gelenk  eindringend,  schliesslich  vom  Knochen  frei 
werden  und  die  Synovialis,  welche  sie  beutelförmic  vordrängen,  stielen.  Ver- 
hältnissmässig  oft  beobachtet  man  im  Ellenbogengelcnk  den  von  mir  als  Osteo- 
chondritis dissecans  bezeichneten  Process,  indem  sich  Stücke  der  Gelenkober- 
fläche auf  entzündlichem  Wege  von  den  Knochen  lösen  und  als  freie,  zu- 
weilen auch  gestielte  Körper  im  Gelenk  liegen.  Man  sah  sie  früher  meist  für 
traumatisch  entstandene  an.  Man  beobachtet  sie  am  häufigsten  bei  jugend- 
lichen Personen,    bald  in  der  Ausbuchtung    des  Radiusgelenks    zwischen  ülna 
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und  Radius    auf   der  Rückfläche,    an    derselben  Stelle,    an    welcher   zuweilen 

auch  wirklich  traumatische  Körper,    abgesprengte  grössere  Stücke  des  Radius 

^'^orkommen,    bald    an    anderen  Stellen    des  Synovialsackes.     Die  am  meisten 

typischen  stammen  von    der  Gelenkfläche    des  Radius  oder  der  Rotula.     Man 

beobachtet  bald  noch  in  der  Gelenkfläche,    durch  Granulation  noch  im  Lager 

abgehaltene,    bald    mehr  weniger    breit  gestielte  und    ganz    freie  Körper.     Dazu 

:^indet  man  dann  oft  auch  den  Defekt. 

Characteristisch  ist,  dass  sie  wesentlich  bei  männlichen  jugendlichen 
^r_16jährig.)  Personen,  welche  ihre  Arme  viel  gebrauchen,  stossende,  schiebende 
3E3ewegungen  damit  verrichten,  verkommen,  im  ganzen  doch  mit  characteristi- 
5'=äi.  chen  Erscheinungen.  Die  Menschen  klagen  über  Schmerz,  welcher  haupt- 
^^  ächlich  bei  Streckversuchen  eintritt.  Die  vollkommene  Streckung  ist  nicht 
*=:»öglich.  In  der  Regel  fühlt  und  zuweilen  hört  man  bei  Bewegungen  ein 
^^^haracteristisches  Knacken,  nur  selten  fühlt  man  den  Körper  selbst.  Das 
St-{öntgenbild  kann  gar  kein  Resultat  geben,  wenn  der  Körper  noch  im  Lager 
-=st.  Hat  er  das  Lager  bereits  verlassen  so  sieht  man  unter  Umständen  den 
)efekt  an  der  freien  Gelenkfläche.  Den  Körper  sieht  man  gleichfalls,  wenn 
?*r  ausser  Knorpel  auch  eine  Lage  Knochen  trägt. 

Ich  habe  eine  ganze  Anzahl  solcher  Körper,  die  meisten  aus  dem  Humero- 
•adialgelenk,  von    der  Hinterseite  des  Ellbogens  entfernt.      Ein  Lappenschnitt 
iit  der  Basis  am  seitlichen  Ulnarrand  legt  die  Gegend  des  Gelenks  blos,  die 
lElaut  wird  bis  zur  Basis  des  Lappens  zurückpräparirt,    dann  löst  man,  nach- 
dem das  Gelenk  auf  der  Aussenseite  angeschnitten,    Theile  des  Seitenbandes, 
^e    zurücklagernd    ab,    bis    man    den  Radius    sieht.     Durch  Bewegungen    im 
Sinne    der   Pro-   und   Supination,    durch  Ziehen    etc.    macht    man    sich    den 
<jelenkraum    zugänglich    und    entfernt    den    Körper.     Die    Band-Kapsclwunde 
^rd  durch  Catgutnähte  verkleinert,  der  Hautlappen  mit  einigen  Nähten  fixirt, 
^in  Stückchen  Gaze  wird   an  einer  Stelle    unter  dem  Lappen  bis  zur  Gelenk- 
"wunde  geführt,  dann  grosser  ruhigstellender  aseptischer  Verband. 

Weist  man  den  Körper  vorn  nach,  so  muss  man  vordere  seitliche  Schnitte 
Tnachen. 

§  84.  In  der  Umgol)ung  des  Ellljogcngolcnks  entwickeln  sieh  zuweilen  entzündliche 
Processe  von  bestimmten  Theilen  aus.  In  dem  lockeren  Zellgewehe  findet  sich  auf  dem 
Olekranon  ein  ziemlich  grosser,  individm-U  in  seiner  Ausdehnung  jedoch  wechselnder  Sehleiin- 
hcutcl.  Die  Tasche  ist  constant  bei  Kindern  und  E^^'achsenen  vorhanden.  Dagegen  ist  der 
Sohlcimbeatel,  welcher  in  der  Tiefe  zwischen  Insertion  der  Tricepssehne  und  dem  Olecranon 
liegt,  ineonstanter  und  nicht  einmal  in  allen  liCichen  Erwachsener  nachweisbar  (Grub er). 
In  beiden  Schleimbeuteln  kommen  die  bekannten  entzündlichen  Processe  acuter  und 
chronischer  Art  vor,  doch  ist  am  häufigsten  der  oberflächliche  von  einer  acuten  Entzün- 
dung betroffen,  di(?  sich  an  eine  Verletzung,  an  einen  Furunkel  u.  s.  w.,  anreiht.  Bald 
bildet  sich  ein  Abscess,  nachdem  eine  diffuse  Köthe  und  Schwellung  der  hinteren  EUen- 
l'ogengegend  vorausging.  Schwere  Erscheinungen  macht  die  Entzündung  des  tic^fen  Schlcim- 
l'eutels.  Die  Bursitis  acuta  oleerani  zeigt  sieh  al>  eine  Phlegmone,  welche  .sich  von 
Her  Spitze  des  Olecranon,  entsprechend  der  Ausstrahlung  der  tiefen  Fascie,  radienartig 
auf  der  Rückfläche  des  Armes,  besonders  nach  dem  Yorderann  hin  ausbreitet.  Zuweilen 
kommt  der  Eiter  fem  von  der  Bursa  am  Oberanii.  am  Vorderarm  zur  Perforation.  Ein 
früher  lunschnitt  auf  die  Tu])erositas  des  01eci*aiion  lu-seitigt  meist  die  Symptome.  Man 
wäscht  den  Abscess  mit  desinlicirenden  Flüssigkeiten  aus  und  legt  einen  antisej)tischen  Ver- 
band an. 

Die  Hygrome  und  llaematome  der  Bursa  oleerani  sind  ebenfalls  nicht  ganz 
selten  und  zumal  bei  solchen  Leuten,  welche  bei  ihrer  Arbeit  die  Ellbogen  vielfach  an- 
stemmen, als  mehr  weniger  ausgedehnte,  kugligo  Geschwülste  nachzuweisen.  Viele  dieser  (Jc- 
schwülste  werden  ohm^  jede  15eschwerde  getragen,  und  die  Träger  verlangen  keine  Behandlung. 
Werden  sie  gn»ss  und  unliequem,  so  versuche  man  Function  mit  Carbolinjection.  Grosse  alte, 
mit  Fibrinablagerung    und    mit    zottiger  AVucherung    der  Wandung    besetzte  Hygrome   lassen 
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sich  nur  durch  Spaltung,  durch  Abkratzen  der  Wandung  oder  durch  Exstirpation  mit  nach- 
folgendem antiseptischen  Verband  beseitigen. 

Nicht  selten  birgt  sich  auch  unter  dem  Bild  des  Schleimbeutel-Hygroms  eine  andere 
Erkrankung.  So  liefert  zuweilen  die  Arthritis  ein  Depot  in  den  Schleimbeutel  und  füllt  ihn 
mit  knirschenden  Massen.  Meist  kann  diese  Schleimbeutelgicht  in  Ruhe  gelassen,  und 
nur  wenn  sie  fistulös  wird,  müssen  die  Uratc  entfernt  und  der  Abscess  nach  allgemeinen  Re- 
geln behandelt  werden.  Häufiger  noch  entwickelt  sich  ein  Abscess  in  chronischer  Weise  auf 
dem  Olecranon,  welcher  zuweilen  nach  einer  Verletzung  der  Knochen  entsteht  und  dessen 
Fisteln  nach  breiter  Spaltung  imd  Blosslcgcn  des  Olecranon,  Entfernen  etwaiger  Granulation 
und  Necrosc  heilen.  Die  tuberculöse,  granulirende  Schleimbeutelentzündung 
ist  selten  nur  eine  im  Schleimbeutel  selbst  entstandene,  meist  ist  sie  von  einer  Herdcrkran- 
kung  im  Olecranon  abhängig,  sie  muss  demnach  durch  Ausräumung  des  Herdes  nach  Spaltiing 
und  Ausschabimg  des  granulirenden  Sackes  behandelt  werden. 

Vogt  erwähnt  auch  noch  die  Erkrankung  des  auf  der  Tuberositas  radii  in  der  Ellcn- 
beuge  unter  der  Bicepssehne  gelegenen  Schlcimbeutels.  Durch  Schwellung  dem- 
selben soll  Schmerzhaftigkeit  bei  activer  Beugung  im  Ellbogen  unter  gleichzeitiger  Supination 
der  Hand  her\'orgerufen  werden. 

Der  Entzündung  der  Cubitaldrüse  haben  wir  bereits  Erwähnung  gcthan.  Erinnern  wollen 
wir  noch  daran,  dass  zur  Zeit,  als  man  häufige  Venaesectiunen  machte,  die  Phlebitis  der 
Ellenbeuge  ein  nicht  seltenes  Ereigniss  war. 


C.  Die  Operationen  am  Ellenbogengelenk. 

1.  Rosectio  cubiti. 

§  85.  Wir  haben  bereits  übcraU  darauf  liingcwiesen,  in  welchen  FäUen 
uns  die  EHbogenresection  angezeigt  erscheint  und  woUen  zunächst  ledigHch 
recapituliren,  dass  wir  die  Operation  indicirt  halten: 

1.  Bei  erheblichen  Verletzungen  des  Gelenks  mit  multipler  und 
totaler  Absprengung  von  Theilen  der  Gelenkenden.  Solche  Verletzung  kann 
eintreten  bei  den  verschiedenen  Gewaltcinw^irkungen,  wie  sie  im  Frieden  statt- 
finden. Hier  ist  jedoch  nicht  selten  die  Trennung  des  Knochens  eine  solche, 
dass  die  Heilung,  besonders,  wenn  man  die  Fälle  frisch  sieht,  auch  ohne 
Resection  versucht  werden  darf  (siehe  §  80).  So  ist  die  complicirte  Fractur 
des  Olecranon,  die  Fractur  oberhalb  der  Condylen  mit  Hautperforation,  die 
Luxation  mit  Zutagetreten  des  Kopfes,  falls  die  Reposition  leicht  gelingt  und 
nicht  anderweitige  schwere  Nebenverletzungen  der  Gefässe  und  Nerven  gleich- 
zeitig gefunden  werden,  conservativ  zu  behandeln.  Seltener  ist  dazu  zu  rathen 
bei  Schussverletzungen  des  Gelenks  mit  ausgedehnter  Zertrümmerung  der 
Gelenkenden.  In  solchem  Falle  wird  stets  die  breite  Eröffnung  des  Gelenks 
nöthig.  Findet  man  dabei  abgesprengte  Stücke,  so  müssen  sie  entfernt  werden, 
und  falls  die  Zertrümmerung  der  Knochen  multipel,  gestaltet  man  die  Ver- 
hältnisse durch  die  Resection  einfacher.  Dies  gilt  um  so  mehr  für  den  Fall, 
dass  die  Verletzung  nicht  mehr  frisch,  bereits  inficirt  ist.  Man  hat  früher 
geglaubt,  in  solchen  nicht  mehr  frischen  Fällen  keinen  Kingriff  wagen  zu 
dürfen  und  verbot  die  Operation  in  dieser  Zeit.  Dass  die  Gefahr  der  inter- 
mediären Operation,  \venn  man  sich  des  antiseptischen  Verfahrens  bedient, 
keine  erheblich  grössere  ist,  als  die  der  primären,  haben  Erfahrungen  des 
letzten  Krieges  gezeigt.  Schon  lange  hatte  Roser  für  eine  Reihe  von  Fällen 
und  Hüter  auf  die  Noth wendigkeit  der  Ausdehnung  intermediärer  Operation 
hingewiesen.  Und  heute,  wo  wir  in  der  Technik  der  Behandlung  inficirter 
Wunden  entschieden  Fortschritte  gemacht  haben,  muss  man  noch  vielmehr  die 
Beseitigung  der  Lehre  von  der  Gefahr  intermediärer  Operation  erstreben.  Die 
einfachen  Schnitt-  und  Stichverletzungen  des  Gelenks,  ebenso  wie  die  einfacheren 
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Gelenkfracturen  fordern  nur  unter  bestimmten,  durch  die  Höhe  des  Fiebers 
und  die  Zunahme  der  Eiterung  bedingten  Voraussetzungen  die  Resection.  Für 
gewöhnlich  verlangen  sie,  wie  wir  oben  ausführten,  nur  die  antiseptische 
Behandlung  der  Gelenkeiterung  mit  breit  klaffendem  Gelenkschnitt.  Da- 
gegen ist  es  entschieden  gerechtfertigt,  uneingerichtete  Luxationen,  welche  die 
functionelle  Leistungsfähigkeit  des  Arms  sehr  beeinträchtigen,  zu  reseciren. 
Olli  er  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Einrichtung  solcher  Luxationen  öfter 
gelingt  nach  subcutaner  Durchschneidung  der  Seitenbänder  und  der  Triceps- 
sebne.  Auch  stimme  ich  mit  0.  darin  überein,  dass  nicht  in  allen  Fällen 
von  Luxation  eine  Resection  der  beiden  Gelenkenden  nothwendig  erscheint. 
Die  Arthrotomie  und  Beseitigung  der  Repositionshindernisse  führt  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  zum  Ziel. 

2.  Nach  dem  Vorstehenden  halten  wir  auch  nicht  dafür,  dass  ein  nicht 
traumatischer  Gelenkabscess  die  Resection  indicirt.  Breite  Eröffnung  des 
Gelenks  und  Desinfcction  desselben  nach  den  bekannten  Grundsätzen  mit 
nachfolgendem  antiseptischen  Verband  sind  hier  zunächst  zu  versuchen,  und 
nur  unter  den  gleichen  Voraussetzungen  ist  secundär  zu  reseciren,  wie  wir 
dieselben  eben  für  die  Golenkvcrletzungen  mit  consccutiver  Eiterung  anführten. 
Nicht  minder  ist  aber  die  Ankylose  des  Gelenks  in  allen  Stellungen,  welche 
wesentlich  von  der  des  rechten  Winkels  abweichen,  sei  es,  dass  sie  durch 
Verletzungen,  sei  es,  dass  sie  durch  Gelenkeiterung  herbeigeführt  wurden,  eine 
unzweifelhafte  Indication  zur  Resection.  Bei  rechtwinkliger  Stellung  wird  man 
nur  dann  reseciren,  wenn  man  glaubt,  dem  Patienten  ein  bewegliches  Gelenk 
garantiren  zu  dürfen. 

3.  Die  tuberculöse  (chronisch-eitrig- fungöse)  Gelenkentzün- 
dung erfordert  am    häufigsten  die  Resection.     Wir  haben  §  82  bereits  be- 
sprochen,   unter    welchen  Voraussetzungen  die  Jodoforminjection    oder  die  lo- 
cale    chirurgische  Behandlung    der    primären  Erkrankungsherde,    wie    die   der 
diffusen    Erkrankung    der    Synovialis    mit    scharfem    Löffel    und  Meissel,    mit 
Scheere  und  Pincette  mit  der  Resection    concumrt,    und    haben    dort  betont, 
dass  wir  glauben,  die  Anwendung  des  Jodoform  wird  in  der  Folge  die  Resec- 
tion in  noch  immer  engere  Grenzen  zurückdrängen.     Aber  es  ist  schon  begreif- 
lich,   dass  diese  Operation  bei  der  geringen  Zugänglichkeit  des  Gelenks  doch 
»licht    immer  die  Entfernung    alles  Kranken    von  Synovialis   und  Knochen  er- 
^rnöglicht,    wie  die  typische  Resection,    und  deswegen  möchten  wir  auf  Grund 
Von  Erfahrungen  doch  davor  warnen,  erstere  zu  vielfach,    zumal  bei  Erwach- 
senen, zu  wiederholen.     Leicht  kann  dabei  die  gute  Zeit  verloren  gehen,    in- 
^em    nach  scheinbarer  Zuheilung    der  Fisteln    ein    schleichendes  Recidiv    ent- 
steht.    Dagegen  wird  man  bei  jungen  Kindern  zunächst  wiederholte  Versuche 
'"^iit    localer  Behandlung  machen,    ehe  man    sich   zu    der  bei    ihnen  immerhin 
^verstümmelnden  Resection  entschliesst.     Auch  für  die  Tuberculöse  ohne  Fisteln, 
^'enn    sie  längere  Zeit    allen  Ileilungs versuchen    wiedersteht,    haben    wir    die 
Jflesection  empfohlen. 

§  86.  Wir  habon  im  Vorstehend«»!!  die  Indieationen  für  Rcsectio  ciibiti  so  gestellt, 
«iass  daraus  hor\orp'ht,  wie  wir  nicht  der  Ansielit  sind,  die  Operation  sollte  für  die  Zu- 
l^unft  einen  Thcil  di's  in  vernünftiiren  (rn'nzen  abgesteckten  (Jebietes  verlieren.  Diese 
ICciniing  ist  von  Vielen  auf  (Jrund  von  Angriffen,  welche  besonders  die  Resection  an 
Schussverletzten  (siehe  S<']iulierge|enk)  zu  erleiden  haü^*,  verfochten.  Sic  kann  nicht  durch 
die  Lebensgefahr  der  Opemtion  hi'diiigt  sein,  denn  wir  wiesen. oben  nach,  dass  diese  gewiss 
geringer  ist,  als  die  nach  Anijmtatio  humeri  oder  nach  schwerer  Gelenkverletzung  bei 
conscnativcr  Behandlung.  Die  (iründe.  welche  Verwerfung  der  Operation  für  die  Schuss- 
vcrletzten    des  Krieg<^s    nothwendig    maeh«Mi    sollen,    liegen    angeblich    in    der    mangelhaften 
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Function  des  opcrirten  Gliedes,  in  den  funet ioneil  schlechten  Endresultaten  der  Operation 
begründet. 

Die  Resection  des  Ellbogengclenks  wurde  seit  dem  Jahre  1782  ausgeführt.  Obwohl  sie 
besonders  seit  dem  vierten  Jahrzehnt  dieses  Seoul,  in  vielen  Hunderten  von  Fällen  geübt 
worden  ist,  sind  wir  doch  noch  zweifelhaft  über  ihre  schliesslichen  Resultate.  Selbst  über 
die  Schlussresultate  der  Operation  im  Frieden  wissen  wir  noch  nichts  durch  grosse  Zahlen 
Verlässliches.  Wie  an  allen  Gelenken,  so  muss  man  auch  am  Ellbogen  drei  verschiedene 
Endresultate  statuiren.  (Wir  sehen  dabei  von  den  Fällen  ab,  in  welchen  eine  Heilung  über- 
haupt nicht  zu  Stande  kommt,  und  nur  die  Amputation  in  Frage  kommen  kann).  Das  erst^? 
ist  die  Ausheilung  mit  mehr  weniger  vollständiger  Nearthrose,  in  functioneller  Beziehung  mit 
einer  Beweglichkeit  und  Kraft  des  Gelenks,  welche  zuweilen  der  des  nonualen  nahe  steht. 
Jeder  einigermassen  beschäftigte  Chiiiirg  wird  sich  derartige  Hcjilungen  aus  eigener  oder 
fremder  I^raxis  erinnern.  Aber  nicht  immer  ist,  wenn  Beweglichkeit  bleibt,  diese  Beweg- 
lichkeit von  Vortheil  für  den  Opcrirten.  Unter  bestimmten,  zum  Thcil  bekannten,  zum  Theil 
noch  unbekannten  Vorhältnissen  kommt  es  zu  einer  schlottrigen  Verbindung.  Löffler 
hat  nicht  unzweckmässig  hier  das  activ  bewegliche  Schlottergelenk  als  das  brauchbarere 
von  dem  passiv  beweglichen,  dem  mehr  weniger  unbrauchbaren,  unterschieden.  Bei  den 
Bewegungen  der  Flexion  verschiebt  sich  meist  der  Unterarm  gegen  den  Oberarm,  die  Muskel - 
Wirkung  wird  dadurch  eine  vollkommen  veränderte  und  es  ist  begreiflich,  wie  bei  der  mangel- 
haften Festigkeit  des  Gelenks  und  d(T  dadurch  veränderten  Muskelwirkung  die  Kraft  sehr 
verlieren  und  wie  bei  passivem  Schlottern  wenigstens  die  Leistung  des  Arms  auf  Null  herab- 
sinken kann,  wenn  auch  meist  die  Hand  noch  brauchbar  bleibt.  Dazu  kommt,  dass  gerade 
bei  der  letzten  Form  gern  auch  noch  erhebliche  Ernährungsstörungen  des  ganzen  Gliedes, 
welche  bald  auf  Xeneuverletzung  (Ulnaris),  bald  auf  den  lang  dauernden  Nichtgebrauch,  bald 
auf  noch  unbekannte  trophischc  Störungen  reducirt  werden  müssen,  hinzukommen.  Dieser 
Heilungsform  gegenüber  ist  die  ank vi o tische  Ausheilung  in  rechtem  Winkel  gewiss  ent- 
schieden vorzuziehen  und  daher  auch  in  der  letzten  Zeit,  obwohl  früher  verworfen,  von  vielen 
Chirurgen  als  erstrebenswerthes  Ziel  bezeichnet  worden. 

Wir  haben  nun  bis  jetzt  noch  gar  keine  sicheren  Nachweise,  wie  das  Verhältniss  dieser 
einzelnen  Formen  von  schliesslicher  Heilung  ist.  Auf  jeden  Fall  hat  man,  veranlasst  durch 
den  Eindruck,  welchen  eine  Anzahl  sehr  günstiger  Fälle  bald  nach  der  Operation  macht^N 
die  Zahl  dieser  überschätzt  und  auch  der  Thatsache  nicht  Rechnung  getragen,  dass  zuweilen 
noch  in  später  Zeit  aus  einem  guten,  festen  Gelenk  eine  Schlotterverbindung  werden  kann, 
obwohl  die  Zusammenstellungen,  welche  bis  jetzt  in  dieser  Richtung  gemacht  worden  sind, 
nicht  den  Eindruck  erwecken,  dass  die  Schlotten'crbindimg  gerade  sehr  häufig  gewesen  ist. 
Im  Ganzen  scheinen  hier  die  Durchschnittsresultate,  massige  Beweglichkeit  bei  massigem 
Gelenk,  Ankylose,  doch  in  Anbetracht  der  verhältnissmässigen  Brauchbarkeit  des 
ohne  Operation  der  Amputation  heimfallenden  Gliedes  keine  schlechten,  umso- 
mehr  als  in  einer  weiteren  Anzahl  von  Fällen  die  Brauchbarkeit  wahrhaft  vorzüglich  ist. 

Dem  gegenüber  sollen  nach  Hannover 's  Mittheilungen  unter  15  wegen  Schussver- 
letzung  Resecirten  14  Schlotlergelenke,  und  zwar  unbrauchbare  Schlottergelenke,  nur  einer 
ein  ankylotisches  Gelenk  gehabt  haben.  Löffler  stellte  als  das  Ergebniss  aus  dem  Feldzug 
von  1864  fest,  dass  etwa  71  pCt.  SehlotUTglieder  davon  tnigen.  Dominik  zählt  unter 
263  Resectionen  aus  dem  deutsch-französisciien  Kriege  nur  2S  Fälle  guter  Brauchbarkeit, 
bei  65,  also  über  25  pCt.,  Schlotlergelenken.  Diese  Zahlen  sind  wohl  geeiijnet^  den  (Hauben 
zu  erwecken,  dass  die  Resectionen  wegen  Sehussverh^lzung  überhaupt  ungünstigere  Resultate 
geben.  Forscht  man,  um  diesen  Glau])cn  zu  widerU'gen  ocicr  zu  beslätigen,  nach  den  Ursachen 
der  gedachten  fehlerhaften  Heilung,  so  finden  wir,  was  zunächst  das  Schlottergelenk  anbelangt, 
dass  dasselbe  henorgerufen  werden  kann: 

1)  durch  mangelhafte  Knochenneubildung  bei  ausgedehntem  Substanzverlust  der* 
Knochen; 

2)  durch  ungünstige  Stellung  d(T  Kno<'henenden  zu  einander.  (Jleitet  der  Vorderarm 
vor  dem  Humerus  vorbei  nach  V(»rn  un<l  oben.  m>  werden,  falls  die  Muskelinsertionen  er- 
hallen waren  resp.  wi«"dtT  angi*heilt  sin<l,  selbst  b«'i  wenig  ausgedehnt  er  Resection  die  Gelenk- 
knochen ihren  Stützpunkt  veri«iren  haben,  und  folgerichtig  können  auch  die  Muskeln  nicht 
an  den  Knoehen  als  an  gut  gestützten  Hebeln  wirken.  Kos  er  sieht  in  dem  Nachvorngleiten 
des  Vorderanns  und  fWr  dadurch  aufgt*hobenen  Wirkung  des  Bieeps  und  Brachialis  eine 
häufige  Ursache  des  Schlottergelenks. 

'S)  Das  Gleieh(?  winl  selbstverständlich  durch  ausgiebige  Abtrennung  der  Muskeln  und 
durch  Retraeiion  derselben  und  Fe>t wachsen  an  abnormer  Stelle,  z.  B.  des  Bieeps  am  Hu- 
merusende,  h«Tbeigeführt.  Weniger  wesentli<*h  seheint  eine  Verkürzung  des  Arms  zu  sein. 
Hier  hebt  sieh  offenbar  unter  günstigen  Umständen  bald  die  relative  Insufficienz  des  Muskels, 
welche  durch  seine  zu  grosse  Länge  bedingt  wir«!. 

4)    Nichi    sielten    sind    paralylLsche  Zustände  des  Bewegungsapparales    die  Ursache  für 
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'las  passive  Schlottern.  Diese  können  lierbeigeführt  worden  einmal  durch  Nervenverletzung, 
sei  es  durch  das  Projeetil  (IJlnaris,  Medianus),  sei  es  durch  das  Messer  des  Operateurs 
»'Ulnaris),  sei  es  durch  eine  in  Folge  ungünstiger  lienarbung  eintretende  Zenung  des  Nerven 
oder  in  Folge  von  entzündlichen  Wueheningsvorgängen  im  Neuinleram  (Fischer;  letzteres 
sind  die  Fälle,  in  yrelchcn  sich  üfier  trophisehe  Stünmgen  an  der  Extremität  zeigen).  Gewiss 
die  häufigste  Ursache  dieser  Paralyse  ist  aber  die  zu  lang  ausgedehnte  Inactivität 
des  Gliedes. 

W'enn  wir  nun  fragen,  ob  eine  grössere  Anzahl  solcher  Ursachen  im  Kriege  massgebend 
sind,  so  glauben  wir  doch  diese  Frage  bejahen  zu  dürfen.  Zunächst  sind  die  Resectionen  da 
häutig  in  sehr  grosser  Ausdehnung  g(rmacht  wonlen,  wie  dies  die  Verletzung  nöthig  machte, 
und  wenn  auch  hier  in  manchen  Fällen  trotz  der  ausge<lehntt?n  Entfernung  sehr  ausgiebige 
Neubildung  und  ein  günstiges  Endn.'sultat  eintrat,  so  wir«!  doch  Niemand  leugnen  wollen, 
dass  es  für  die  Entstehung  (rin(?r  f«'sten  Gelenkverbindung  sicherer  is.t,  wenn  weniger  entfernt 
wird,  da  ja  durch  die  ausgedehnte  Entf<^mung  auch  selbst  bei  der  besten  Operationsmethode 
die  günstige  Insertion  der  abgeli')sten  Muskeln  nW.  zu  berechnen  ist.  Aber  die  Vedetzung 
hatte,  abgesehen  von  den  Knoehrn,  aucli  weiter  öfter  diu  Muskelinseition  und  die  Muskel- 
bäuehe  schon  vor  der  Operation  geschädigt,  ebenso  wie  Nervcnvcrleizungen  ja  nur  den  Ge- 
lenks-cliüssen,  nicht  <len  wegen  Carifs  zu  reseeirendcn  eigentlimnlieh  sind.  Wir  brauchen 
al>ö  gar  nicht  auf  die  Methode  der  Operation  als  eine  mi*»gliehe  Ui*saehe  für  dass  Sehlotter- 
gelenk hinzuweis«.-Ji  in  der  Aimahme,  «lass  vielleicht  im  Kriege,  weil  die  Operationen  von 
weniger  geübter  Hand  ausgeführt  wurden,  als  di«.*  meisten  Friedensoperationen,  liäuüger  der 
Ulnaris  verletzt,  die  Tric«'psseline  und  die  ührigen  Muskeln  quer  durchschnitten,  Periost- 
imd  Kapselinseriion  nicht  geschont  würden.  Denn  die  subpi'riostale  Technik,  d.  h.  die 
Technik,  bei  welcher  die  Muskeln  und  ihre  Insertion  nach  einem  Längsschnitt  in  Zusammen- 
hang mit  Periost  und  Kapsel  erhalten  werden,  ist  au<-h  unserer  Ansicht  nach  eins  der 
sichersten  Mittel  gegen  ScJilotterver]»indung.  Wohl  alier  müssen  wir  darauf  hinweisen,  dass 
die  Naehbehandlung  ganz  unzweifelhaft  oft  mangelhaft  sein  uuisste;  dass  Uebungen  des  Ge- 
lenks oft  zu  viel  und  zu  früh,  häutiger  gar  nicht  gemacht  wurden.  Gute  Nachbehandlung, 
rechtzeitige  i)assive  und  active,  Ueliimg,  Electricität  u.  s.  w.  sind  aber,  wie  v.  Langenbeck 
richtig  hervorgehoben  hat,  häutig  entscheiden«!  darüber,  was  aus  dem  resc^cirten  (Jlied  wird. 
Auch  ein  Schlottergelcnk  lässt  sich  übrigens  mit  einem  guten  Stützapparat  meistens  recht 
brauchbar  machen. 

Aus  dem  Vorstehenden  erhellt,  dass  es  nicht  in  unserer  Macht  liegt,  manche  der  ge- 
nannten Naehtheile  von  Schussverl»?tzungen,  wenn  wir  sie  reseciren,  abzuwenden,  dass  aber 
gar  viele  bei  guter  Methodik  und  guter  Nachbehandlung  sich  wohl  beseitigen  lassen.  ]^'- 
dcnkt  man  jedoch,  dass  für  die  grosse  Mehrzahl  dieser  Rest-cirten  es  si<'h  nicht  hamleln  soll 
um  Conserviren  oder  Keseciren,  sondern  um  Reseciren  oder  Amputiren,  und  dass,  während 
die  MörtalitätszifTer  für  Rt-secirte  niednger  ist,  als  die  für  Amputirte,  doch  noch  ein  sehr 
grosser  Procentsatz  ein  leidlich  brauchbares,  nicht  wenige  ein  sehr  gutes  (ilied  erhalten,  so 
kann  man  wohl  kaum  zweifelhaft  sein,  <la.ss  au<'li  in  einem  folgenden  Krieg  die  E 11  bogen - 
resection  mit  gewisser,  durch  die  Antisei>lik  herbeigeführter  Einschränkung  zu  Gunsten  der 
Consenativbehandlung,  zu  Keclit.  l)estehen  bleiben  wird. 

Bei  dieser  IJesprechurig  ha]»en  wir  noch  ganz  ausser  Aeht  gelassen,  dass  die  Angaben 
der  im  Krieg  Keseeirien  nicht  ganz  zuverlässig  sind,  in  so  fem  sich  ihr  Fensionsantheil  nach 
dem  tirad  ihrer  Arbeitsunfähigkeit  richtet. 

§  S7.  Etwas  zweifelhaft  ist  es  noch,  ol»  man  i»artielb'  Resectionen  des  Ell- 
bngengelenks  vornehmen  soll.  Wir  haben  bi*reits  für  die  fungöse  (lelenkentzündung  aus- 
gesprochen, dash  hier  l»esoinlers  bei  Kindern  das  Aiiss<'hal)en  der  Synovialis  und  der  kranken 
Knochen  mit  «b-m  scharfen  Löflel  nn-ist  <ler  sofortigen  Resection  vorzuziehen  ist.  Fängt 
man  aber  bei  der  g«.'daehtrn  Krankheit  Erwachsener  einmal  eint^  Resection  mit  breitem 
Schnitt  an,  so  wird  es  sich  auch  in  der  Reg«l  empfehlen,  die  Oberfläche  d«T  Gelenkenden  zu 
cüt  fernen. 

Anders  steht  <lie  Frage  für  Verh-tzungt-n  überhaupt  un«l  zumal  für  Schussverletzungen, 
Zweifello.s  richtig  ist  für  sir,  dass  man  nicht  etwa  hiiT  gezwungen  ist,  alles  zu  entfernen, 
was  fraeturirt  ist.  S«»  würdir  man  also  in  die  Diaphyse  <b"s  Humerus  gehende  Fracturen  un- 
berührt lassen  können. .  wriin  nicht  einzelne  Stücke  der  Diaphyse  total  oder  fast  ganz  ab- 
gesprengt sind.  In  letzt rrem  Kall  liist  man  si«*  au>  dem  Periost.  Auch  ist  es  nicht  noth- 
vrcndig,  immer  *'hv-n  glatt«-n  Sägcschnitt  (b-s  tJcL-nkendes  zurück/.ulas>en.  War«.*  z.  15.  der 
Ilumenis  schief  mit  Kriialtung  «ines  Theils  des  Epiphysenstück.s  abgeschossen,  so  würde  man 
>ich  begnügen,  das  a))gr.scliossrne  Stück  zu  entfernen,  und  nur  wenn  sich  die  Theib-  schb'eht 
legten,  eine  Gliiltung  derselben  vornehmen.  Weniger  einmüthig  wird  di<;  Frage  beant- 
wortet, ol»  man.  fall>  di-r  Radius  i^olirt  verletzt  wäre,  nur  diesen,  bei  isidirter  Verletzung 
der  Troehlea  nur  diesen  Tbeil  odrr  den  ganzen  Hmnerusgelenkkörper  u.  s.  w.  reseciren  solle. 
Während    eine  Anzahl    von  Chirurgen    hierin    Stromeyer   folgen    (Roser,  Fischer  u.  A.), 
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indem  sie  gerade  solchen  partiellen  Resectionen  gute  Erfolge  qiioad  vilam  et  functioneni 
nachrühmen,  wird  die  Frage  von  anderer  Seite  in  ganz  entschieden  verneinendem  Sinne  be- 
antwortet. Auch  das  amerikanische  Circular  schreibt  der  grösseren  Anzahl  von  partiellen 
Resectionen  die  grössere  Anzahl  von  Todesfällen  zu.  Nach  dem  vorliegenden  Material  ist  die 
Sache  noch  nicht  spruchreif.  Wenn  aber  eine  Anzahl  von  leichten  Verletzungen  der  <ielenk- 
enden  consenativ  nach  Extraction  der  abgeschossenen  Stücke  gut  ausheilt,  sobald  man  nur 
für  möglichst  freien  Auslluss  und  (lelcnkdrainirung  sorgt,  so  ist  gewiss  nicht  einzusehen, 
wanim  das  Gleiche  nicht  auch  der  Fall  sein  kann  nach  particrilen  operativen  Entfernungen 
von  Gelenktheilen  und  zwar  um  so  mehr,  als  der  gute  Erfolg  von  angesehenen  Chirurgen  auf 
(irund  von  Erfahrungen  bestätigt  wird.  Km  günstiger  Ausgang  ist  aber  um  so  mehr  zu  er- 
hoffen, wenn  man  in  der  Folge  auch  diese  Fälle  streng  antiseptisch  operirt.  Ankylosenbil- 
dung  wird  freilich  öfter  zu  ei'^arten  sein. 

Im  Allgemeinen  entfernt  man  durch  die  Resection  die  Gelenkenden,  als(»  das  Radius- 
köpfchen, das  Oleeranon  dicht  unter  der  Gelenklläche,  den  Humerus  oberhalb  der  Condylen. 
Damit  ist  aber  gar  nicht  gesagt,  dass  man  nicht  erheblich  weiter  girhen  könne.  Man  hat  bis 
zu  12  und  IG  Ctm.  enlfemt  und  doch  noch  h'idliehe  Resultate  erzielt,  aber  .selbstverständlich 
steigt  im  Allgemeinen  die  Gefahr,  dass  das  Glied  .später  unbrauchbar  wird,  mit  der  Aus- 
dehnung der  Resection. 

Wer  glaubt,  da^s  nach  einer  auch  funktionell  gut  gelungenen  EUbogen- 
resection  ein  annähernd  normales  „Gelenk"  hergestellt  wäre,  der  würde  sich 
sehr  irren.  Es  entspricht  auch  meinen  Erfahrungen,  dass  es  verwunderlich 
ist,  mit  wie  wenig  Gelenk  im  physiologischen  Sinn  die  Muskeln  gut  arbeiten, 
wie  dies  Loison  aus  Ollier's  Erfahrung  bestätigt.  Mit  wachsen  zum  Theil 
Verdickung  und  Verlängerung  der  Knochen,  vollkommener  oder  fast  voll- 
kommener Mangel  an  Synovialis  und  Knorpeln.  Die  resecirten  Enden  sind  oft 
durch  festes  fibröses  Bindegewebe  zusammengehalten. 

§  88.  Wenn  irgendwo,  so  ist  es  am  Eilbogen  geboten,  die  Continuität 
der  Muskelansätze  mit  dem  Periost  und  der  Fascie  zu  erhalten,  also  womög- 
lich von  einem  Längsschnitt  die  Knochen  ringshe?rum  aus  ihren  Hüllen  bis  zu 
der  Stelle,  an  welcher  man  absägen  will,  herauszuschälen.  Dabei  sollen  selbst- 
verständlich die  grossen  Gefässe  und  Nerven  geschont  werden,  ein  Verlangen 
welches  in  der  Regel  nöthig  macht,  den  Schnitt  auf  die  Streckseite  des  Ge- 
lenks zu  verlegen.  Nur  ein  Nerv,  der  Ulnarnerv,  wird,  wenn  man  sich  das 
Gelenk  von  hinten  zugänglich  macht,  unter  das  Messer  kommen  können. 
Man  löst  ihn  zunächst  aus  seinem  Sulcus  heraus  und  schiebt  ihn  sammt  dem 
ihn  umgebenden  Gewebe  über  den  Condylus  internus  hinweg. 

Man  hat  früher  mit  complicirten  Schnitten  operirt,  und  ein  Theil  der 
Chirurgen  thut  solches  auch  jetzt  noch.  Die  H-Schnitte  (Morcau),  Bogen- 
schnitte,  mit  der  Basis  nach  oben,  den  Enden  auf  den  Condylen,  sowie 
T-Schnittc  (Listen)  sind  noch  immer  in  Gebrauch.  Man  hat  es  wohl  fast 
stets  in  der  Gewalt,  durch  entspri^chende  Vcrlän«:eruniren  des  Längsschnittes, 
welche  man  während  der  Operation  vornimmt,  die  Seitenthcile  der  Knochen 
zugänglich  zu  machen.  Sollte  das  Gelenk  einmal  stark  geschwollen  sein,  so 
genügt  ein  auf  die  Mitte  des  Län^ssclinities  n<tch  dem  Hadiuskopf  hin  ver- 
laufender querer  llatiischnitt. 

Maelil  man  dir  (>[HT;\ii«tn  mit  »[iifm-  Dureli^eliin'iduni:  drr  Kajisrl  und  dor  Muskfln,  >n 
b«"iriniit  man  imisl  iia«-li  \nllfiihri.in  llaul>chnilt.  wonu'.irlich  in  ►^«•itcnla^^r  des  Kranken, 
damit,  dass  man  sirli  (im  Kllln»i:«'nni  rv  sammt  alli-ni  <iewrl»r.  wrlehfs  im  Sulcus  licirt.  Iht- 
an.s]»r;iiiaiiri  in  (]*'V  An.  \s'if  wir  «'s  uni<*ii  nnch  iHVM-lirriln-n  wrrdm,  "  sodann  schneidet  man 
rla>  tnlt'tik  <|Ui-r  nn.  Man  s\n-ht  sicli  dnreh  Pr«i-  nn<l  Su[>iFialinn  das  |{adinskö]»fchrn  aut', 
<lnic!itn-nnt  dris  Lii:am«'nt.  latiTalr  r\itrn.  inul  die  liinlnc  Ixapsilwand  durch  rjncn  'lUfn-n 
v^rliniii  nnd  ^«ht  drinn  >n|i.rt  /mv  Tn'nrMini:  «Irr  si<'li  s'-iilioli  an  das  (Mt-cranon  ansct/MMub'n 
Kap-««  1  un«i  sclilirv^lirli  /m-  'l'nMniunir  d«'s  Ti'irrj.>.  wrl«*hir  (jiirr  mit  der  Kapsol  vom  t>|i'- 
(•r:in<»n  alMr^rlmiitm  winl.  iiinT.  >n(lann  wird  Li^ann-nt.  inl'-rn.  und  dir  Muskrln  vt»ii  di-n 
('••ndvlrii  lnxi_ni|rnnt  nn«!  dir  Kn«»cln'n  diircli  AldirniniriL:  drr  vordrrm  Wand  d^r  Kajjsrl  au 
<lrn  V"irlrianiikn"cli."n  siiir«:-«- n'clit  ^-maclit.  I)ann  iriii:!  man  \.'m  OI»rrann  und  schlirsslicli 
^^»lu  Vi»rd(M'ann  das  Xötliiir«-  ab. 
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Wenn  auch  mit  dieser  Methode  günstige  Resultate  erreicht  werden  können, 
so  ist  doch  die  subperiostale  Resection  entschieden  zuverlässiger,  und 
wir  sehen  sie  als  die  Normalmethode  an.  In  ihrer  Beschreibung  folgen  wir 
zunächst  im  Wesentlichen  den  von  B.  v.  Langenbeck  gegebenen  Regeln. 

Der  Schnitt,  welcher  das  Gelenk  eröffnet,  und  von  dem  aus  die  Los- 
schälung  der  Weiclitheile  vom  Knochen  vorgenommen  werden  soll,  verläuft 
nach  V.  Langenbeck  auf  der  Rückfläche  des  Ellbogens,  ungefähr  in  der 
Mitte  der  Hinterfläche  des  Oberarms  und  etwas  nach  innen  von  der  Mitte  des 
ülecranon.  Er  dringt  sofort  durch  den  Triceps  bis  auf  den  Knochen  und 
ebenso  auf  dem  Olecranon  bis  zu  demselben  ein.  Die  Länge  dieses  Schnittes 
differirt  je  nach  der  Schwellung  von  8 — 10  Ctm.  Zuweilen  muss  noch  wäh- 
rend der  Operation,  um  die  Theilc  verschiebbar  zu  machen,  die  Haut  nach 
oben  oder  nach  unten  um  ungefähr  2  Ctm.  weiter  incidirt  werden. 

Man  beginnt  damit,  dass  man  sämmtliche  Weichilieile  zwischen  Olecranon 
und  Condylus  internus  scharf  vom  Knochen  abtrennt.  Dazu  gebraucht  man 
meist  Pincette  und  Knochenmesser,  oder  auch,  man  spannt  die  Theile  durch 
den  Fingernagel  an  und  schneidet  direct  vor  dem  Knochen  mit  auf  denselben 
gerichteten  kurzen  Schnitten  alles,  was  sich  spannt,  ab.  Andre  wieder  lassen 
die  abzulösenden  Wcichthcile  durch  scharfen  Haken  spannen  und  lösen  sie 
mit  Schnitten,  welche  immer  an  der  Knochengrenze  geführt  werden,  ab.  Nur 
hie  und  da,  besonders  an  der  Ulna,  kann  man  das  Elevatorium  benutzen. 
Auf  diese  Weise  gelingt  es,  den  Ulnarnervcn  mit  sämmtlichen,  den  Knochen 
aufliegenden  Weichthcilen  über  den  Condylus  internus  hinauszuschieben,  ohne 
dass  man  ihn  überhaupt  zu  Gesicht  bekommt.  Ist  man  bis  an  den  Epicondylus 
internus  gekommen,  so  sollen  die  Muskolinsertioncn,  in  Verbindung  mit  dem 
Periost  und  dem  Ligamentum  internum,  in  der  gleichen  Art  hart  vom  Knochen 
abgetrennt  werden,  zumal  am  inneren  Rand  der  Ulna  muss  dies  sorgfältig 
geschehen. 

Hat  man  so  den  inneren  Abschnitt  des  Gelenks  blossgelegt,  dann  ver- 
richtet man  das  Gleiche  auf  der  Aussenseite.  Man  lässt  die  Weichtheile  vor- 
läufig wieder  auf  ihr  Knochenlager  zurückgleiten  und  beginnt  nun  die  Triceps- 
schne  von  ihrer  Verbindung  mit  dem  Olecranon  und  der  Ulna,  in  Zusammen- 
hang mit  <lem  Periost  und  dem  sich  an  der  Aussenseite  der  Ulna  inserirenden 
Muskel  (iXnconaeus  quartus),  immer  streng  am  Knochen  operirend,  mit  Pin- 
cette und  Messer  und  nur  abwcchseld  mit  dem  Elevatorium  abzulösen. 
Schliesslich  kommt  man  an  dem  Condylus  extcrnus  und  den  sich  hier  inse- 
rirenden Muskeln  an.  Auch  sie  werden  im  Zusammenhang  mit  Periost  und 
Ligament,  externum  losgelöst.  Die  Weirhtheilo  werden  mit  kurzen  krummen, 
nicht  zu  scharfen  Doppclhaken  zurückgehalten  (v.  Langenbeck  nahm  solid 
gearbeitete  Schielhäkchen). 

Ist  keine  erhebliche  Schwellunir  da,  so  lässt  man  jetzt  den  Humerus  bei 
.starker  Flexion  zu  Tagt^  treten  und  sä»rt  ihn  mit  der  Blattsägc  ab;  sind  da- 
gegen die  Weichtheile  stark  ii:eschwollen,  so  kann  mau  mit  der  Stich-  oder 
Kettensäge  die  Al)tra.i?ung,  welcho  dicht  oberhalb  oder  noch  im  Bereich  der 
lüpicondylen  erfolgt,  vollenden.  Kindliche  Gelenkknochen  lassen  sich  sehr  wohl 
mit  einem  starken  Knochenmesser  abschneiden. 

Dann  folgt  die  Abtrairung  der  Vorderarmknochen,  liier  verfahre  man  so 
sparsam  wie  möglich,  v.  Langenbeck  rieth,  bei  Schussverlotzung  nur  das 
Olecranon  zurü(*kzulass(*n.  Ueber  die  besonderen  Eingriffe,  welche  bei  Tuber- 
culose  des  Gelenks  rLxstirpation  der  Kapsel  etc.)  nüthig  sind,  verweisen  wir 
auf  §.  89.     Uehrigens  muss  man  öfter,   je    nach  den  Raumverhältnissen,    die 
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Eeihenfolge  der  Rcsection  iiiodificireii,  den  Vorderarm  vor  dem  Oberarm  ab- 
sägen, auch  zuweilen  die  Knochen  nur  nach  dtm  Bedürfnif^8,  d.  h.  nach  der 
Ausdehnung  der  Erkrankung,  zumal  bei  jugendhclien  Individuen,  zurechi- 
schneiden. 

Wir  pflegen  stets  in  Blutleere  zu  operiren  und  den  operirten  Arm 
direct  nach  Vollendung  der  Operation  vor  Eröffnung  des  Schlauches  zu  ver- 
binden. Nachdem  wir  jetzt  in  weit  über  hundert  Fallen  ohne  irgend  welchen 
Nachtheil  für  die  Patienten  so  verfahren  sind,  dürfen  wir  die  Methode  ihrer 
grossartigen  Vorlheile  halber,  zu  welchen  wir  in  erster  Linie  die  Sauberkeit 
imd  üenauigkeii,  die  Blutersparniss  und  die  Bequemlichkeit  der  Aus- 
führung wie  die  Zeilersparniss  rechnen,  aul  das  wärmste  empfehlen.  Der  Ver- 
band muss  so  dick  sein,  dass  das  Glied  durch  ihn  eine  gewisse  Compression 
verträgt;  die  Anlegung  ist  dadurch  erleichtert,  dass  der  Arm  in  Strecksicllung 
(siehe  §.  89)  und  die  Hand  in  Supination  verbunden  wird.  Erst  dann, 
wenn  der  comprimirendc  Theil  des  Verbandes  liegt,  wird  der 
Schlauch  gelöst,  während  der  Arm  vertical  gehalten  wird.  Darauf 
vollendet  man  den  Verband  stets  in  steilerhobener  Stellung  des  Arms  und 
Jässt  letzteren  auch  auf  dem  Lager  für  etwa  24  Stunden  in  dieser  verticalen 
Stellung.  Wir  halten  diese  Einzelheiten  zu  erwähnen  für  wichtig,  weil  man 
nur  in  solchem  Fall,  dass  man  sie  alle  befolgt,  garantiren  kann,  dass  eine 
Blutung  nicht  eintritt. 

Als  Verbandmittel  benutzen  wir  grosse  Platten  leicht  angefeuchteter 
Jloospappe,  welche  über  den  direct  aufgewickelten  Verband  von  Gaze,  Wund- 
wattc  herumgeschlagen  wird,  so  dass  sie  das  ganze  Glied  deckt.  Sie  wird 
mit  Apreturbinde  festgewickelt  und  dient  zugleich  als  Contentivverband.  Da 
er  vollkommen  lest  wird,  so  ist  Weiteres  nicht  nöthig,  doch  kann  man  die 
Haltbarkeit  des  Verbandes  durch  eine  aufgewickelte  4 fingerbreite,  etwas  concave 
Holzschiene  erhöhen. 

OUier's  Schnitt  ist  der  von  Chassaignac  angegebene,  nur  dass  ihn 
Ollier  im  Sinne  subperiostaler  Technik  modificirt  (Bajonetschnitt).  Er  be- 
ginnt an  der  Aussenseite  6  Ctm.  oberhalb  des  Gelenks,  läuft  in  dem  Zwischen- 
raum zwischen  Supinator  long,  und  äusserem  Rand  des  Triceps  nach  unten 
bis  zum  Epicond.  externus,  von  hier  schief  nach  innen  unten  zum  Olecranon 
und  geht  4 — 5  Ctm.  auf  der  hinteren  Seite  der  l'Ina  nach  unten,  hier  auf  die 
Knochen  dringend.  Im  oberen  Theil  des  Schnitts  wird  jetzt  die  Fascie  ge- 
trennt, zwischen  Trice[»s  und  Supinator  auf  das  Periost  eingedrungen,  dieses 
abgelöst  und  längs  des  Schnittes  das  Gelenk  eröffnet.  Im  mittleren  Theil 
des  Schnittes  folgt  man  dem  Interstitium  zwischen  Triceps  und  Anconaeus, 
befreit  das  Olocranon  von  der  Tricepssehne,  wch-hi'  mit  <lcn  Weichtheilen  nach 
innen  geschc^bcn  wird.  Nun  wird  das  Lig.  lateral,  i-xtcrn.  losgelöst  und  der 
llumerus  nach  aussen  luxirt.  NOrdere  und  innen*  Kapselinsertion  werden 
ebenso  wie  die  Mu.skrli)  des  Cond.  intern,  vom  Knochen  mit  ^lesser  und  Ele- 
vatorium  abgelöst.  Der  l'lnaris  wird  nicht  frei«:ele^l  und  bleibt  unverletzt  liegen. 
Dann  erfolgt  Ab.sä^en  des  llumerus  und  schliesslich  des  Kadius  und  der  Ulna. 

Tliii  rv.l,  l,:ii  in  •  ii..  m  l'jill  V"ii  Iir^triifii  A\f::iii  ]'iiriL:ii-.  Im!  \vrl«-li«  im  iJnjili  ich  iiml 
.'-« lir  liiclili«  li  ii-M-cirt  vniil.n  >v;ir.  am  \<ir«li'r(n  \{'.\U'\  <l<r  \\i\'.\  rinr  Ki-rlic  jr«'>äjrt,  in  <H«\s»' 
«Ii«  /ii  «  in.  iii  l\t  il  i:«>«l-iiiii«i«»-  iiiinitn- l'niüc  «Irs  H\jiii<ni>  liiiiiiiiLiriia>st  und  hierauf  niiltclM 
«im-  ü« -ij-liilitt  n  lli>i  nilinliis  ilii-  Mrlhin«:  (1«t  ln-itlrn  Kiu-rln  u  u' u<J.«iii.'>inliT  im  n-flitoii 
A\ii:lv<l  l".\ir:.  1'm>  IJ- -iih.n  wnr  lin  1<  ^^lo  \un\  7^\i^cl.'n  S-4-  Id.*)"  I  .  w.-^liili.s  (i.'lmk  mit 
n  ii-^ii:' 1  l'ii.-  ninl  Mij.ii;;iii' n.  T}iii'r>c]i  iin]ilii'lili  ^•■Idir  i  <lir  iil.iil;«},i-  Mi-ililii'aiioncn  «Irs 
Mit:»  x'I  iiin»  >   mit    l'ixati«  n  «irr  tint:<'^<'liniltcm  n   Kik-cIm  n   /iin;;il   l'i  ^f!«)..  n   (irl«-nki^n.    «Irn-n 

lir^trtidi    «in    ."^»lili'ltri^rlrlik    rlWIUtrn    lii>^l. 
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Schvri»:rig  ist  die  Roscf»tion  bei  Luxation  der  Vordcraniiknoclien  na^»!)  hinten.  Mir  ge- 
lang ilie  Operation  wiederholt  sehr  gut,  indem  ich  auf  der  Vordertliiche  je  einen  Schnitt  auf 
drr  Aasscn-  und  Innenseite  des  luxirten  Humerus  machte,  das  Periost  ablöste  und  dann  mit 
dt-r-  5tichsägo  den  Ilumerus  entfernte.  Darauf  wurde  reponirt.  Die  (Jelcnkcnden  des  Vorderarms 
hlii>bfn  zurück.  Das  Resultat  war  ein  recht  zufriedensteUcndes.  Es  fehlk»  nur  volle  Streckung. 
Vor  einiger  Zeit  halirn  Trend  den  bürg  und  Völker  zur  Reposition  veralteter  Luxa- 
ii<.iri«?n  die  temporäre  R<«cction  «Ics  Obicranon  ausgeführt,  und  ist  dieselbe  Operation,  wie  sie 
Vo  Iker  aiLsführte,  noch  einmal  mit  dem  ausgesprochenen  Zweck  der  Entfernung  des  ab- 
geiiprengten  Epicondyl.  int.  bei  seitlicher  Luxation  mit  (ilück  von  Sprengel  vorgenommen 
w«:»r«ien.  v.  Mosetig  hat  die  Methode  auch  für  Tuberculose  des  Gelenks  empfohlen,  wobei 
fri-ilirh  recht  oft  wegen  der  häufigen  Erkrankung  des  Olecranon  nur  eine  dünne  Scheibe  des 
KiAotrhenstücks  erhalti-n  werden  kann. 

Trend  eleu  bürg  führte  einen  Ilautst^hnitt  von  einem  Epicondylus    zum  anderen  über 
die*    Strc^ckseiie  des  Gelenks.     Derselbe  war   nach    oben   convex.     Der  so  entstehende  Lappen 
war«le  nach  unten  zurü(^kpräparirt,    dann  auf  der  Innenseite  lies  Olecranon    die  Weichtheile, 
mit    Ausschluss  des  Periostes  stumpf   abgelöst,    und    nun    die  Kapsel  hier  bis  in  das  Gelenk 
qin?r  gespalten.     Darauf  trennte  er  das  Olecranon    durch  '2  oder  3.    mit  breitem  Meissel   ge- 
führte Schläge  von  der  UIna  quer  ab  und  durchschnitt  <len  Anconaeus  quartus  und  den  nach 
aussrn  vom  Olecranon  gelegenen  Theil  der  Kapsel.    So  wurde,  nachdem  das  abgesägte  Stück 
des    Olecranon  noch  etwas  gelöst  war,    das  (idenk  von  seiner  hinteren  Seite  blossgelegt,    ein 
a^)i505prengtes  Knochen'stück  des  Epicondyl.  extern.,    welches    der  Radiusgelenkfläche   auflag, 
«entfernt,    und    nun    gelang   die  Reposition.     Das  Olecranon  nähte  T.  mit  Draht  an  die  Ulna 
wieder  an.    In  die  Ecken  des  Schnittes  kamen  Drainröhren,  ein  antiseptischer  Verband  deckte 
♦^as  (rlied  zu.     In  ähnlicher  Art  arbeitete  Völker.     Mir  gelang    in    einem   gleichen  Fall  die 
^Wposition  niclit  und  ich  musstt^  nachträglich  zur  Ilesection  schreiten. 

Letzter  Zeit    hat    Bunge    aus   der  Königsberger  Klinik  günstige  Erfolge 
^or  Reposition  veralteter  Taxation  mitgetheilt.    Es  gelang  stets  die  Reposition, 
*?ii(l  unter  13  Fällen  wurden  8  normal.     Es  wurde  mit  einem  oder  zwei  seit- 
lichen Längsschnitten    operirt    und    die  Gelenkonden   vollkommen    skeletirt. 
^arin  li(^gt  auch  der  Erfolg. 

Ankylosen  im  Ellbogen  resp.  Contracturen  versucht  man  im  Allgemeinen, 
^^'enn  die  medico-mechanischc  Therapie  im  Stiche  gelassen  hat,  auf  mehr 
^  -eniger  gewaltsame  Weise  in  Narcose  zu  beseitigen,  bei  welcher  Operation 
an  sich  hütet,  wesentlich  am  Ende  der  langen  Hebelarme,  mehr  in  der  Nähe 
OS  Gelenks  zu  arbeiten.  Zuweilen  auch  müssen  local  spannende  Weichtheile 
^■^  er  Haut,  der  tiefen  Weichtheile  gleichzeitig  mit  scharfer  Klinge  beseitigt  werden. 
^"\enn  Julius  Wolff  die  Durchschneidunü;  aller  Stränge  in  offener  Wunde  üben 
^  nd  dadurch  die  ,,Ankylose^  beseitigen  will,  so  hat  er  wohl  nicht  gerade 
"-*^  Ankylosen",  sicher  keine  knöchernen  dabei  im  Auge.  Diese  müssen,  wenn 
■^^^  ie  in  ungünstigem  Winkel  geheilt  sind  —  der  Arm  ist  im  Allgemeinen  am 
^^^rauchbarsten,  wenn  die  Ankylose  in  etwas  grösserem  als  einem  rechten 
^  Vinkel  steht   —   durch  Operation,    d.  h.  durch  Resection   angegriffen  werden. 

^  Will  man  hei  kuü«'h('rn<T  Ankyli»se  njn^riri-n.  s«»  cntMüsst  man  zunächst  dir  Vonh-rarm- 

^^  nochtrn  vom  Periost   mit  dem  Kli-vatVirium  und  säiri  si«-  in  drr  Ilöhr  dt-s  Proc.  coronoideus  mit 

^  t.er  Kcttrn-,  Drahr-  Ofh-r  Siichsäire  ali.    hnrauf  wird  das  PiTiost   nach  ohen  n])trrlöst  und  das 

^  iiit  den  Vord^^rarmknnchen    in  Vrrhindunii;  stclimdr  Hiiiii-Tusrndi'  hiTausi^cdränfrt  und  ahge- 

•'^^iitct.    Si'hr  Wohl  iri-linict:  <'s  «'int-n  di»pjM'Iti'n   Li-inLrsx-hnitt   auszut'iihrrn.     Hüter  machte  »'inen 

■lilaterah-n  Liin»:ssi'linitt.  wuhei  «-r  i\r\\  ulnarrn  (■nt>pn-cii<'n«l  verliuiiriTtc.    Ich  hal»e  el.MMifalls 

^N^i»'derhoU  Ank\ii»s«-n  s.»  itprrirr.    rlnss   ii-h  i-in''!!   Länirssi'hiiitt   auf  d<-m  Kadius  und  CVmdylus 

'  •xt»'rnus,    «nni.Mi  vun  irlri.-hrM-  Liiiiir«'  dinM-l   ;\u\  iniirri-n   Kand    dr-i  Oli-cranon    führte    und  von 

^  »eidfu  SchnitK'U  aus  dfii  Kn"tr-hi-n  mit  r.lrxatnrium  und  Mi'ss'-r  für  dl«'  Stii'h*iii:;e  fn-i  machte. 

Xn«'  Openitionm  sind   iinni'T  mühsam. 

OlIi'T  will  ln'i  Ankylns.-  rin  hrw«';:lirhrs  (n-h-nk  dadun-h  <'r/.ii'l«'n,  dass  «t.  na«'hdfm 
'lic  Rrsrction  siiliiM'rio-ital  i:iMua«'ht  wordi-n  ist.  in  diT  .Vhsirlit.  «mup  n<Mii'  Synovialis  her/u- 
Nti-Ilon,  wrlche  ja  an  drin  ankylntisrlim  «ii-Imk  fi-hli.  rjni-n  Pcrio.ststrriiV-n  rinjrs  an  drr 
J^t'-lh'  auss<'hnt'id''i.  welche  d-Mu  n.Mirn  «i.'lrnk  «Mitspn-eJir'n  soll.  Ui-i  d«T  XacldM-handluni:; 
Nollrn  dann  dir  Ivrinclun  um  sn  wrjtrr  ausrinanihT  «rrhalii-n  wrnlrii.  Jr  Jünixrr  das  In- 
diviilnum  ist,  wril  h«*!  l.-f/i.'ri-n  dir  Xrii^uni:  zu  Ankyl'»M'  viel  «rriKsrr  \>t  als  jn-i  ältrrrn 
M'..n<rlien. 
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Vogt  hat  die  Resection  so  modificirt,  dass  er  die  Knochcuvorsprünge  der  Cnndyl«^n  und 
dos  Olrcranon  erhält  und  von  zwei  Seitensehnitten  aus  arbeitend,  zunächst  die  Epicondylen 
mit  dem  Meissel  abtrennt,  dann  den  Radiuskopf  und  den  Humenis  mit  der  Stichsäge  absägt, 
indem  er  diese  dureh  den  radialen  Schnitt  ein-,  durch  den  ulnaren  herausführt.  Darauf 
drängt  er  vom  radialen  Schnitt  aus  die  Weichtheib»  auf  der  Streckseite  so  weit  ab,  dass  er 
mit  dem  Meissel  die  Tricei>sinsertion  mit  einigen  Knochenlamellen  abtragen  kann,  und  nun 
folgt  schliesslich  das  Absägen  der  Ulna. 

Auch  ich  habe  in  bnzter  Zeit  wiederholt  in  der  Art  operirt,  dass  ich  einen  grossen  Theil 
des  Olecranon  und  dif'  Epicondylen  erhalten  habe.  Die  Operation  lässt  sich  ziemlich  rasch  so 
ausführen,  dass  man  von  einem  auf  drr  Inneuseite  drs  (Jelenks  ähnlich  dem  Lange nb eck- 
schen geführten,  das  (ielenk  spaltenden  Längsschnitt  aus,  nicht  das  P«'riost  von  der  Ulna 
und  dem  Olecranon,  sondern  mit  demselben  durch  einrn  breiten  Meissel  die  Aussenscbale 
des  Knochens  abschält  und  sie  in  Verbindung  mit  dem  Triceps  lässt.  In  gleicher  Weise  wird 
nach  Loslösung  des  l'lnarnerven  dvr  Epicondylus  internus  mit  dorn  Meissel  abgeschlagi»n 
tind  mit  den  an  ihm  hängenden  Wei«'htheilen  in  Verbindung  gelassen  und  ebenso  dvr  Ei)i- 
condylus  externiü«  abgetrennt.  Man  spart  auf  diesi'  Art  die  ja  inmuT  schwierig»'  Abtrennung 
der  Weichtheilc  von  den  betreflft'nden  Knochenstücken.  Di<*  llcibing  dieser  FäUe  verli»^f  so 
rasch  wie  die  der  auf  andere  Weise  oprrirten.  Dorh  seheint  nach  den  Untersuchungen  von 
Kosima  diese  Methode  leichter  zu  Ankylosrnheilung  zu  führen. 

Ks  sind  verschiedene  Versuche  gemacht  worden,  ntich  sicherer  die  Tricepssehne  zu  er- 
halten. So  der  von  Bruns,  welcher  das  Olecranon  absägt  und  später  wieder  mit  der  rese- 
cirten  Ulna  zusammennäht;  er  ist,  wie  wir  oben  ausführten,  von  Trend elenburg.  Völker 
und  Anderen  in  letzter  Zeit  in  modilicirter  Art  geübt  worden.  Für  Partialoperationen  zumal 
ist  das  von  Hüter  angegebene  Verfahren  öfter  am  Platz,  welcher  sich  insofern  an  Xela- 
tons'  Methode  anschliesst.  als  er  di»^  Hauptarbeit  von  der  Radialseite  aus  vornimmt.  Die 
Methode  ist  die  des  radialen  Längsschnitts  oder,  wie  ihn  Ijangenbeck  nannte,  des  bila- 
teralen Längsschnitts. 

Hüter  führt  zunächst  einen  kleinen  (2  Ctm.)  Schnitt  auf  die  Spitze  des  Epicondylus 
internus  und  zwar  mehr  auf  der  volaren  Seite  desselben,  welcher  di«^  Ablösung  des  Ligament, 
lati'ral.  intern,  und  der  Muskelinsertionen  (Pronator  tt;res,  Flexor  ulnaris,  l\'vlmaris  longus, 
Flexor  digitorum  sublimis)  gestattet.  Sodann  wird  ein  radialer  (S — 10  Ctm.  langer)  Längs- 
schnitt geführt,  welcher  oberhalb  der  Spitze  des  Epic«indyl.  extcmus  lieginnt.  das  Ligament, 
spaltet  un<l  das  annulare  senkrecht  trifft  und  abwärts  entsprechend  der  Achse  des  Radius 
verläuft.  Sofort  wird  das  HadiuskJ'»pf<'hen  sichtbar  und  der  Hals  rb.'sselben  nun  durch  Messer 
und  P^levatorium  frei  gelegt.  Man  trennt  den  Radius  mit  der  Stichsäg«?  ab  und  führt  nun 
den  Zeigefinger  zunächst  auf  <ler  volaren  Seite  in  das  < ielenk  ein,  spannt  sich  dW,  Kapsel- 
insertion  des  Humenis  und  schneidet  sie  M'harf  vom  Knochen  los.  Sujlann  vemehtet  man 
dasselbe  von  der  dorsalen  Seite,  hier  langsam  mit  kurzen  Schnitten  nach  dem  Condyl.  intern, 
vordringf'nd.  Will  man  auch  noch  das  Periost  loslösen,  also  tiefer  sägen,  so  schiebt  man  ein 
P^IevatiiriuMi  in  den  bis  auf  die  Knoehen  reichen<len  S<-hnitt  und  hebelt  es  ab.  Darauf  luxirt 
nitin  durch  eine  kräftige  Abductionsbewegung  den  V(»nlerarni  nach  innen,  und  sägt  nun  di-n 
aus  der  radialen  Wunde  heniustret«nden  Humenis  ab.  Den  rinarnervcn  ]>raucht  man  über- 
haupt nicht  zu  beachten.  Schliesslit'h  drängt  man  in  <lie  jetzt  breite  Wunde  das  t)lecrannn 
und  löst  von  ihm  mit  scharf  auf  di'u  Knochen  geführten  Schnitten  die  Triceiissehne  so  los, 
da.ss  sie  in  ungestörter  Verbindung  mit  d»T  Ulna  und  Vorderarmfascie  bleibt,  und  sägt  nun 
die  Ulna  in  d«T  Ebene  des  Proc.  coronoid.  ab. 

Hüti'r  rühmt  der  M»'tlu»de  nach,  dass  sie  die  Trici'p.ssehne  intact  lässt,  «las  die  Sorge 
für  den  Ellbogrnnen'  wegfällt  und  dass  die  T»M-hnik  insofern  «inr  sichere  i^t.  als  man  die 
Seitenbänder.  glei«'hsam  den  Schlüssrl  des  (ielenks.  -^Irifdi  frei  legt.  Au<*h  s«»llen  die  functio- 
nellen  Result.itc  sehr  günstige  s"in.  Zur  radi«-alrn  Kntlrrnunp  alhT  tul>er<"uir.sen  <iranula- 
tionen  ist  die  Methode  selbst vrrständlich  unl»rauelil»ar.  da  ^'w  heispiel.swi'ise  nicht  oder  nur 
unvollkonunen  zulässt.  die  mi  Ijäulii:  in  der  Uini:«'lnnig  des  !.'lnani«*rven  v«»rhandenen  (iraiuila- 
tionen  zu  entfenien.  Damit  ist  si»w«»hl  <li<sf  M<Mli«Mh'  al>  auch  ähnliche  anden»  für  uns  un- 
brauchbar. 

§  80.  Hat  man  die  Hcsortion  bei  tulK^vulöser  Knl/ündun^r  vollendet, 
so  fol;:;!  zunäch.sl  noch  die  Säuhenini:  d(\s  (it^lenks  von  der  fungösen 
(irannlation.  Die  spitze  krumme  SdierMe  mit  derher  Pin(H'tte  mnss  diese 
Arbeit  hauptsäehlieh  leisten.  Nur  wenn  die  (irannlation  derart  weieh  ist,  dass 
man  sie  mit  Hülfe  der  Sdieere  nicht  we^^sclineiden  kann,  hvq'iU  man  zum 
scharlVn  LnfTel,  weil  man  mit  diesem  Instniment  dureliaii.s  niehl  so  sicher 
alles  Kranke  zu  entfernen  verma«:.      In   das   wr^^ru    Tiibcnndose    reseeirte  Ge- 
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lenk  wird  vor  der  Naht  und  Anlegung  der  Drainage  Jodoforrapulver  gestreut 
und  eingerieben,   da  die  Heilung  ohne  Recidiv  tubcrculöser  Granulationen  da- 
durch entschieden  mehr  garantirt  wird.     Auch  ist    die  VVundheilung    bei    der 
Application  dieses  Stoffes  eine    sehr    sicher    aseptische    und  die  Absonderung 
auffallend  gering.     Den  Verband  selbst,   der  sich  ganz  ausgezeichnet  gut  und 
rasch  mit  Moosplatten  machen  lässt  (siehe  oben),  legen  wir  in  gestreckter 
.Stellung    an    und    können    versichern,    dass  dadurch   das  Aneinandervorbei- 
gleiten  der  resecirten  Knochen  viel  sicherer  vermieden  wird,  als  durch  irgend 
c^ine    andere  Methode    (Roser);    siehe  oben  §  88.     In    die  Wunde    wird    am 
unteren  Ende  ein  kurzer,  dicker  Drain,    welcher   mit    seiner  Spitze    auf   der 
r'ossa  intercondyloidea  auTsteht,    eingenäht,    der  Arm  wird    für    die  nächsten 
t24:  Stunden    in    steilerhobener  Stellung    zwischen  Sandsäcken   auf  ein  Kissen 
^srelagert.     Wir  ziehen  die  Fixation  iiii  langen  von  der  Hand  bis  zur  Schulter 
-»-^^ichenden,    mit    Appreturbinde    umwickelten    aseptischen  Verband,    welchem 
-unter  Umständen  eine  Holzschiene  aurgewickelt  wird,  jedem  anderen  Fixations- 
T:»iittel  vor,    und  haben  zumal  auf  den    gefensterten  Gypsverband  vollkommen 
^^erzichtet.     Doch    kann    man    auch    statt    des  Auflegens  auf  ein  Kissen  den 
verbundenen  Arm   suspendiren,    indem    man    eine  Schiene  von  Draht  an   der 
äusseren  Fläche  des  Verbandes  befestigt  und  sich  durch  Umbiegen  des  Drahts 
zu  Ringen  am  Oberarm,    am  Vorderarm    und    der  Hand  Stützpunkte    schafft, 
durch  welche  man  Bindseile  zieht,  an  denen  der  Arm  aufgehangen  wird.    Das 
Schweben  ist    deshalb    angenehmer,    weil    es    dem    Kranken    eher    Bewegung 
gestattet. 

Es  ist  eine  Anzahl  von  Apparaten  eonstruirt  wurden,  welelie  zum  Theil  den  Zweck 
ha>»en,  den  Arm,  wahrend  die  Wunde  gereinigt  werden  soll,  nicht  aiifzuliehen.  Wir  lassen  hier 
einige  Zeichnungen  folgen,  obwohl  wir  diese  Apparate  heute  sämmtlich  für  entbehrlich  halten. 
Zumal  dureli  die  aseptischen  Deckverbände  sind  alle  derartige  Vorrichtungen  unnöthig  ge- 
worden. Ich  behalte  die  Abbildungen  bei,  weil  sie  als  Muster  für  Schutzschienen  gelten 
können,  welche  man  bei  anderweiten  Erkrankungen  und  Verlctzung«*n  des  Ellbogens  zuweilen 
nöthig  hat.  Die  erste  stellt  (Fig.  47.  a.  und  b.)  die  von  Esmarch  construirte  Verbindung 
von  zwei  Schienen  dar,  v(»n  welchen  die  oben^  durchbrochen  und  mit  zwei  Drahtbogen  ver- 
bunden ist,  während  die  untere  (St r«»hmeycr's)  Schiene,  nur  einen  Ausschnitt  für  den  Condyl. 
intern,  hat.  Die  letztere  wird  bei  der  Reinigung  fortgenommen  und  der  Arm  bleibt  nur  auf 
der  oberen  liegen  (Langensalzaschiene). 

Zur  Anlegung  eines  sehr  soliden  (jypsver])andes  hat  Esmarch  die  in  Fig.  47  wieder- 
gegebenen, zum  Schweben  bestimmten  Schienen  angegeben. 

Für  den  List  ersehen  Verband  könnte  mau  die  in  Fig.  41)  wiedergegebene  aus  den 
einzt'In  für  sich  entfernban^n  Stücken  bestehende  Schw«'bcvorriehtung  benutzen. 

Ich  pflege  den  Verband  in  Strcckstellung  4  Wochen  liegen  zu  lassen.  In 
der  Regel  trifft  dies  zusammen  mit  dem  Wechsel  des  aseptischen  Verbandes, 
da  der  erste  Verband  am  Ende  der  zweiten  Woche  abgenommen  wird  und  der 
zweite  dann  wiederum  14  Taire  liegen  bleibt.  Bei  dem  Abnehmen  des  ersten 
Verbandes  werden  die  Nähte  und  für  den  Fall,  dass  kein  Secret  vorhanden, 
das  oder  die  Drainrohrc  entfernt.  Doch  sei  man  in  dieser  Richtung  nicht  zu 
voreilig  und  lasse  die  Drainrohre,  falls  man  über  das  Aufhören  der  Secretion 
zweifelhaft  ist,  noch  liegen.  In  der  Reirel  nach  4  Wochen  wird  das  Ellbogen- 
gelenk vorsichtig,  so  dass  die  Knochen  nicht  aneinander  vorbeigleiten,  in  recht- 
winklige Beugung  gebracht.  Bei  empfindlichen  Personen  empfiehlt  es  sich, 
diesen  Act  in  Chlorofornman-.ose  vorzunehmen.  Die  Hand  stellt  man  in  Su- 
pination  und  lixirt  die  Extremität  am  einfachsten  noch  einmal,  falls  noch  Thcile 
der  Wunde  offen  sind,  in  einem  aseptischen  Verband.  Verfährt  man  so,  so 
hat  man  in  der  Regel  keine  anderweitige  Schiene  nöthig  und  kann  schon  nach 
einiger  Zeit  jeden  Verband  weglassen.     In  anderen,   länger    dauernden  Fällen 
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enipfielilt.  sieh  zur  Nachbehandlung  eine,  im  Ellbogen  articulirende  und  fest- 
zustellende Drahtschiene  (Roser),  oder  auch  eine  leichte,  auf  der  Beuge- 
seite anzulegende  Holzschiene,  an  welcher  durch  einen  Draht  das  Lagerungs- 
brett für  die  Hand  so  angebracht  ist,  dass  dieselbe  in  Supination  fixirt 
werden    kann  (Volkmann).     Leicht  kann    man  sich  auch    zwei  Guttaperoha- 

Fig.  47. 


Doiipi'lschiPiH'  fUr  l{e»<'Ctii.in  do*  Kllbr>i,'*Mi;:<'lorik^ 


Schienen    für  den  Vorder-  und  Ohrrarni    dun-li    ein  iiolenk    am  Ellbogen  ver- 
binden lassen. 

Narh  Heilung  der  Wund«»  l»ei:iiini*n  leirhte  passive  IWeirunj^eu,  zunächst 
in  der  schonendsten  W«^ise.  l);iM  ji'dneh,  wvnu  (b.'r  Srlinierz  na^-hlässt,  aus- 
gtMlehntere.  mit  besonderer  l>tM'ürksiehiiiiuiiir  von  Pro-  und  Sn|»ination.  Die 
r)ewr:runi:  der  Sehnlier    und   d(M'  Hand    soll    (Irr   ratient   auf    jeden 
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«m;  "c!iw."-.f.^.«l,if.nM  für  EIIV  {r»-nr'--fi-:tion. 
■:   I'rjht..'!.ir.TK.  mit  Gyp-liri-i*-  uiTiw.ck*-!!. 


282 


KRANKHEITEX  DEK  OBEREN  EXTREMITAET. 


Fall  schon  üben,  wärend  er  im  festetellenden  Verband  liegt,  um  Inactivitäts- 
paralyse  zu  vermeiden.  Bald  kommen  dann  auch  die  Versuche  zu  activer  Be- 
wegung, verbunden  mit  Anwendung  der  Electricität  und  Massage.  Ausgezeichnete 
Resultate  hat  offenbar  Ollier  erreicht,  wobei  man  freilich  bedenken  muss,  dass 
er  seine  Patienten  lange  im  Auge  behält,  die  activen  und  passiven  Bewegungen 
leitend.  Bei  nicht  schlottrigen  sondern  eher  zum  Steifwerden  tendirenden  Ge- 
lenken sind  Jahre  nöthig,  um  solche  gute  Resultate  zu  erreichen.  Das 
Beste  im  Modelliren  der  Gelenke  thun  die  Bewegungen  der 
Resecirten. 

Fig.  49. 


Schwebeap parat  fUr  EUbogenrcäection.  aas  drei  Sttlcken  bestehend. 

Das  eintretende  oder  eingetretene  Schlottcrgelenk  kann  noch  entschieden 
besser  gestaltet  oder  es  können  seine  unangenehmen  Folgen  zum  Theil  gebessert 
werden,  wenn  man  durch  Anlegung  einer  articulirendcn  Schiene  die  Bewegung 
nur  in  bestimmten  Bahnen  gestattet.  (Siehe  Fig.  50.)  v.  Langenbeck  em- 
pfiehlt einen  mit  Spiralfedern  an  der  Beugeseite  versehenen  Stützapparat.  Ich 
habe  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  das  Schlottergelenk  in  der  Folge  ver- 
schwinden sehen,  wenn  man  den  Arm  in  der  ^^edachten  Art  durch  eine  arti- 
culirendc  Schiene  feststellte.  Unter  Umständen  kann  man  das  Schlottergelenk 
auch  durch  nochmaliges  Freilegen  und  Zusammennähen  der  Gelenkenden  zu 
einem  rechtwinklig  steifen  machen. 

§  90.  Die  Kxarticulation  im  Ellbo^^Migelenk  wird  zuweilen  indicirt 
durch  complicirte  Verletzung  des  Vorderarms  oder  durch  Xeo|)lasmen  im  Gebiet 
desselben,  selten  durch  entzündliche  Processe  im  Gelonk.  Uhde  hat  nach- 
gewiesen, dass  die  an  sich  nicht  l|äulig  vollführte  Openuiun  weder  in  Beziehung 
auf  die  Mortalität,  noch  auch  was  die  Schönheit  des  Stum|>fes  anbelangt,  von 
ungünstiger  Prognose  ist,  und  die  Fälle,  in  welchen  ich  durch  die  Verhält- 
nisse zu  der  Operation  bewogen  wurde,  bestätigen  diese  Annahme.  In  der 
Mortalitätsscala  kommt  die  Operation  hinter  der  Am|)utatio  brachii,  und  wenn 
man  nur  hinreichendes  Material  zur  Deckung  des  alleniini^^s  breiten  Gelenk- 
endes vom  numerus  hat,  so  irestaltet  sich  der  Stunipf  sehr  günstig.  Uhde 
hat  Bedeckung  des  Stumpfes  dunih  Haut  vermittelst  einer  etwa  drei  Quer- 
iinirer  breiten  Ifautmanschette  em[>fohlen.  Nachdem  dieselbe  zurückprä[)arirt 
ist,  eröffnet  man  das  Gelenk  in  der  Art,  wie  wir  es  für  die  nicht  subperiostalc 


KNOCHENBRCECHE  AM  VORDERARM. 


283 


Resection  des  Ellbogens  empfahlen,  also  zunächst  das  Radiusgelenk,  dann  um- 
schneidet man  die  Ülna,  schliesslich  durchtrennt  man  die  Seitenbänder  und 
die  Weichtheiie  auf  der  Beugefläche.  Ich  erzielte  gute  Resultate  durch  Be- 
nutzung eines  grossen  dorsalen  Lappens  mit  der  Basis  etwas  nach  vorn  von 
den  Condylen.  Nachdem  derselbe  zurückpräparirt  war,  wurde  das  Gelenk  in 
der    beschriebenen  Weise    eröffnet  und  vor  der  Durchschneidung    der   volaren 


Fig.  50. 


Socin.  Schiene  für  8chlutter(;e1enk. 


*•  <?i  chtheilc  von  der  Beugescitc  noch  ein  kurzes  Läppchen  gebildet,  da  sich  die 

"^xskt  hier  leicht  zurückzieht.     Selbstverständlich  kann  man  die  Operation  auch 

^^t:    einem  von  der  Beugeseite  genommenen  oder  mit  seitlichem  Lappen  machen. 

(I^^^  volare  Lappen    wurde    früher    öfter    mit  Durchstich,    mit  Benutzung    der 

'^^ichtheile    gebildet.     Uns  erscheint    ein    blosser  Hautlappen  zweckmässiger. 


IV.  Der  Unterarm  und  die  Handgelenksgegend. 

A.  Congenitale  Störungen  am  Vorderarm. 

^^  §  91.     Cnter  den  L'rsac'hen  für  Verkümraerun^ren  und  Deformitäten  s|)ielen 

^^    Defeetbildun^en  aus  cont^cnitaler  Ursache  eine  Hauptrolle.    So  er- 

^^hnen  wir  zunä(*hst  Defeothildungen    an  der  Ulna,    während  der  Uadius    für 

O^lj  wächst.     Die  Folire  davon  pilegt  in  der  Ke^el  zu  sein,    dass  der  Radius 

"\atz  gewinnt,  indem  er  aus  seinem  Kllhogen^r'lenk  herauswächst  und  an  dem- 

^Iben  auf  der  Aussen-  und  Vorderseite    nach    dem  Oberann    hinschiebt.     So 

"^ann  es  kommen,    dass    dieser  Knoehentheil    um  5 — fl  cm    höher    im  Freien, 

^»hne  Berührung    mit    dem  Pfannentheil    steht.     Aueh    anderweitig^'    als    oon- 


284  KRANKHEITEN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 

genitale  Wachsthuinshcmraungen  hat  raan  beobachtet.  So  machte  Bessel- 
Hagen  auf  die  Form  aufmerksam,  welche  durch  multiple  Exostosenbildunir 
hervorgerufen  wird. 

Nun  kommen  aber  auch  anderweitige  congenitale  Defecte  der  Ulna  vor. 
Bald  fehlte  sie  vollkommen,  bald  waren  die  Fortsätze,  der  Proc.  styloideus, 
das  Olecranon  etc.  unvollkommen  gebildet.  Häufig  ist  der  Radius  gleichzeitig 
defect  und  es  gesellen  sich  dazu  Defecte  an  den  Fingern. 

Die  Defectbildungen  des  Radius  sind  häufiger  und  verhältnissmässig  oft 
doppelseitig:  Auch  combiniren  sie  sich  öfter  mit  Defectbildungen  in  der  Hand, 
besonders  oft  fehlt  Multangul.  maj.  und  naviculare.  Auch  Daumen  saranit 
seinem  Metacarpus  fehlen  dann  öfter. 

Die  Folge  des  Radiusdefectes  ist  in  der  Regel  eine  Klumpliand,  d.  h.  dir 
Hand  beugt  sich  nach  der  Radialseite  herum,  öfter  so  weit,  dass  sie  auf  der 
Ellen  beuge  ruht.  Die  ÜIna  ist  verdickt  am  Uebergang,  zum  unteren  Dritt- 
theil  radialwärts  verbogen.  Die  Hand  sitzt  abgerutscht  der  radialwärts  ge- 
richteten Seite  der  IJlna  auf. 

Man  hat  zuweilen  in  mehr  weniger  forcirter  Weise  durch  Gypsverband 
oder  Schienen  die  Deformität  beseitigt  und  einige  Gebrauchsfähigkeit  der 
Hand  erzielt. 


B.  Verletzungren. 

1.  Knochenbrüche  am  Vorderarm, 

§  92.  Die  Brüche  an  den  Gelenkenden  des  Vorderarms  im  Ellbogen 
haben  wir  bereits  besproclien.  Fs  bleiben  uns  hier  noch  zu  betrachten  die 
Brüche  beider  Knochen  zusammen,  sowie  die  isolirton  Fracturen  der 
Ulna  und  des  Radius.  Vorderarm])rüche  sind  sehr  häufig,  sie  betragen 
wohl  den  fünften  Theil  sämmtlicher  Extremitätenbrüche.  Die  Mehrzahl  der- 
selben ereignet  sich  an  dem  Handgelenksende  des  Radius,  viel  seltener 
sind  die  gemeinsamen  Fracturen  beider  Knochen  und  nocli  selttMier  die  isolirten 
Brüche  des  Radius  und  der  LMna  im  Schaft. 

Der  Bruch  beider  Vorderarmknochen  erfolgt  nur  in  den  seltensten 
Fällen  nach  oiner  indirecten  Gewalteinwirkung  auf  die  ausgestreckte  Hand. 
Zumeist  ist  eine  directc  Ursache  anzuschuldigen,  nw  Fall  auf  den  Arm,  ein 
Schlag  oder  Stoss,  ein  Zusammenpressen  der  Extremität,  wie  es  beim  Ueber- 
fahren  geschieht,  und  dergleichen  mehr.  Was  den  Sitz  des  Bruches  anbelangt, 
so  ist  dieser  am  häufigsten  das  mittlere,  am  seltensten  das  obere,  durch 
reichliche  Weichtheile  gegen  Läsion  geschützte  Dritt  theil.  Das  Abbrechen  der 
beiden  Knochen  erfolgt  häufiger  in  der  deichen  Höhe,  doch  kommt  es  auch  vor, 
dass  der  eine  höher,  der  andere  tiefer  brirlii.  Malgaigne  hat  ang(^führt,  dass 
unvollständige  Brüche  bei  Kindern  durch  Fall  auf  die  ilache  Hand  zuweilen 
beobachtet  würden,  und  ich  kann  aus  eigner  Erfahrung  bestätigen,  dass  die- 
selben ohne  nachweisbare  Def(»rmität  öfters  vorkommen.  (.)efrer  sind  jedoch 
die  vollkommenen  l>rüche  zu  beobachten,  und  sie  ^ind  häufiger  (|uer,  als 
.schräg  verlaufend  und  zeichnen  sich  nielit  selten  dureh  erhebliche  Zahnunir 
ans.     Selbstverständlich  kommen  auch  coniniinuiive  lirüehe  vor. 

In  mehreren  Fällen  fehlt,  wie  scIhmi  i)einerkt.  jede  l)islo(Mtion,  in  andern 
ist  dieselbe  mehr  weniger  erhebli(*h  und  kann,  falls  sie  nielii  irründlich  be- 
seitiürt  wird,  zu  schweren  functionellen  Sti»nini:en  l)ei  fehlerhafter  Heilung 
führen.     Was  die  Richtung  der  Dislocatinn    anbelani:l,    so  k<">nneg  dit»   ol)eren 
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Fragmente  gegen  die  unteren  in  der  Art  geneigt  sein,  dass  ein  offener,  volar- 
oder  dorsalwärts  gerichteter  Winkel  entsteht,    oder  es    kommt  auch  zu    einer 
seitlichen  Einknickung.    Besonders  häufig  und  gefürchtet  ist  die  Form  der  Dislo- 
cation,    bei    welcher    sich    die    beiden    Radiusfragmente    den    Ulnafragmenten 
nähern  und  so  den  Zwischenknochenraum  verengern.    Selbstverständlich  können 
^ich  bei  diesen  sämmtlichen  Dislocationen  die  Fragmente  gegen  einander  ver- 
schieben.    Aber  auch  rotatorische  Verschiebungen  kommen  vor.     Es  kann  sich 
«ereignen,  dass  das  untere  Bruchstück  der  ülna    dorsalwärts,    das   des  Radius 
■"xdarwärts  tritt.     Der  untere  Theil  des  Armes  mit  der  Hand  steht  in  Pronation, 
«-Jer  obere  Theil  in  Supination.    Auch  das  Umgekehrte  sieht  man  öfter.    Diese 
^Dislocationen  sind  im  Wesentlichen    bewirkt  durch  die  Art  der    einwirkenden 
^Tllewalt.     Zerdrückt  z.  B.    ein  Wagenrad    den    in    halber  Pronation    auf   dem 
l5oden  liegenden  Arm    und    zwar    zunächst  den  Radius,    so    kann  die  Gewalt 
cJcs  Rades,  nachdem  der  Bruch  des  Radius  zu  Stande  gekommen,    auch  noch 
<:las  untere  Ende  volarwärts  treiben.     Zum  Theil  wird    die  Dislocation  jedoch 
^iuch  erst    herbeigeführt  durch    die  Schwere  des  hängenden  verletzten  Gliedes 
<"ider  durch  zufälli^^e  Bewegungen. 

Es  können  bei  den  fraglichen  Brüchen  die  objectiven  Zeichen  sehr  ge- 
ring sein.  Bei  den  unvollständigen  deutet  nur  der  locale  Bruchschmerz  und 
die  leichte  Schwellung  zusammen  mit  dem  nach  einigen  Tagen  eintretenden 
üluterguss  die  Fractur  an.  Bei  totalen  Brüchen  kann  man  jedoch,  wenn  keine 
Dislocation  vorhanden  ist,  meist  solche  durch  geeignete  Bewegung  leicht  her- 
vorrufen und  fühlt  dabei  fast  immer  Crejiitation.  Ist  Dislocation  nach  einer 
der  oben  gedachten  Richtungen  vorhanden,  so  ist  auch  die  Diagnose  ohne 
Weiteres  klar. 

Die  nicht  complicirten  einfachen  Brüche  am  Yorderann  ohne  Verschiebung 
pflegen  leicht  und  ohne  functionelle  Schädigung  des  Arms  zu  heilen.  Aber 
schon  von  Alters  her  wusste  man,  dass  zuweilen  die  Heilung  functionell 
schlechte  Resultate  lieferte,  insofern  die  geheilten  Arme  einen  Defect  in  der 
Rotation  zeigten.     Besonders  schien  die  Supination  zu  leiden. 

Man  naliui  frülur  als  (iniiwl  di«'s«'r  Stünirijj;  rinc  laterale*  ir^ynostosc  zwischen  Radius 
und  riua,  hv\  der  Nähenmj;  der  Fiagnienlr  «'ulstanden,  an.  Kine  solche  kommt  nun  in  der 
That  zuweilrn  vor,  «'l)rnsi»  wie  mit  unter  i-in  starker  Calhis  an  i'inem  der  Knoeln-n  })ei  der 
Bewetcung  hemmend  eintritt.  Alhin  die  l'rsaehcn.  welche  zu  Kewegungshenimung  führen, 
sind  rjoi'h  damit  ni^dit  erschöpft,  und  es  sclieint  nicht  einmal,  als  oh  gerade  die  Synostose 
am  häufigsten  die  gedachte  lunctiMnelh.'  Störung  hcrb("ifülirte.  Dass  aber  der  Callus 
durch  Anstossen  der  heidin  Knochen  gegen  einander  oft  der  Cirund  des  Hinderni.sses  wän; 
(Kriehsen),  das  widerlegt  Vulkmann  mit.  l^'eht  durch  die  meist  pronirte  Stellung  der 
Hand.  Denn,  wenn  sich  der  Arm  in  T'ronation  befindet,  so  stehen  sich  ja  die  dann  ge- 
kreuztrn  Knochen  am  nächsten,  und  es  ist  schwer  zu  begreifen,  warum  gerade  die  Supi- 
nation, bei  welcher  sicli  die  KntM-hcn  von  einander  entfernen,  neben  einander  zu  liegen 
kommen,  durch  einen  Callus  gehindert  werden  soll.  \Vir  liaben  oben  aiiseinandiTgesetzt, 
wie  bestimmte  Formen  der  Dislocation  so  entstehen,  dass  das  obere  Bruchstück  in  starker 
Dotation  nach  aussen  steht,  während  sich  das  untere  15ruclistü<'k  mit  der  Hand  in  Pronation 
befindet,  llcib'n  die  Theile  auf  die.se  \Veise  zusammen,  dann  ist  selbstverständlich  nur 
noch  ein  selir  kleiner  Supinatinnsabschnitt  müglieli.  soviel  w'ie  «ler  oben  am  Capitulum  radii 
Ijeträgt.  Tritt  an  ihm  di«'  j)hysiidngihehe  Hemnuin^  ein.  su  ist  die  Supinationsbewegung 
f'Ttig.  und  die  pn-nirt  ange^a<hsene  Hand  l)leibt  in  Prnnation  stellen  (Lonsdale, 
B.  Schmitt).  Aber  auch  lici  Dislueatio  ad  axin,  welche  den  Radius  betrifft,  kann,  falls  der 
Bruch  in  disbicirter  Richtung  bei  pronirter  Stellung  des  Annes  heilt,  nach  der  Heilung 
die  Supination  unmöglich  od«-r  .sehr  be>chränkt  werden.  Dies  kann  .sogar  bei  Brüchen  der 
P'all  sein,  welche  nur  den  Radius  in  der  (fegend  zwischen  olierem  und  mittlerem  Dritt th«-il 
betreffen.  Steht  in  der  I'nmatinnsstellung  die  Hadiusfractur  in  winkliger  Dislocation,  so  dass 
der  vorspringende  AVinkel  ulnarwärts  gerichtet  ist,  und  man  macht  jetzt  Supination,  so 
inüsstc  bei  dem  Kxtrem  <li«ser  Bewt'gung  der  Scheitel  des  AVinkrds  sich  nach  aussen  richten. 
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Dies  geht  aber  nicht  au,  da  das  Ligament,  intcrosseum  für  die  gestellten  Anforderungen  zu 
sehnial  Lst  und  vor  der  vollen  Supination  die  Bewegung  hemnil.  Zur  Krläuterung  dieser 
Verhältnisse  genügt  ein  Blick  auf  die  von  Volk  mann  gegebenen  Figuren.  Das  Gleiche 
wird  aber  eintreten,   falls  der  Winkel  des  Radius  volarwärts  gerichtet  ist.       Denn  auch  hier 


Fig.  51. 


KnOcherno  Synostose  zwischen  Radius  und  UIna  naeli  Fractur. 


würde  bei  Verheilung  dieses  Winkels  in  I'ronation  dio  versuchte  Supination  denselben  nacli 
aussen  verleg«'n  müssen,  und  die  Ilemruung  träte  ein,  sobald  das  Ligaim^nt.  interosseum  in 
Spannung  kommt. 


Fig.  5-i. 


SupinutionsAtOruug  durch  Heilung  der  Kadiusfractur  in  WinkolstoUung  nach  Volk  mann. 


§  93.  Wir  haben  auf  die  Ictzticcdachton  VcThältni.ssc  etwas  näher  ein- 
gehen müssen,  weil  sie  schon  seit  lanjj^or  Zeit  für  die  Behandlung  der  Vorder- 
armfractur  massgebend  gewesen  sind.  Aber  man  ging  davon  aus,  dass  die 
rotatorische  Beschränkung  nach  der  Heilung  wes<'ntlich  durch  die  Annäherung 
der  Fragmente  nach  der  Mittellinir  und  dun-h  die  Gefahr  der  Synostose 
bedingt  sei.  Dies  führte  zu  dem  schon  von  Petit  iregebenen  und  später  in 
mannigfacher  Weise  wiederholten  Rath,  dass  man  na(;li  l'linrichtung  des  Bruches, 
welcher  durch  Extension  an  der  Hand,  ContraeMension  am  gebeugten  Ellbogen 
und  geeigneten  Druck  auf  die  Fragmente  bewirkt  werden  sollte,  die  Knochen 
von  einander  entfernt  halt<Mi  müsse,  indem  man  Com[)ressen,  Longuett^m. 
convexc  Schienen  (I'outeaut.  Desault,  Amesl)ury)  auf  die  Flexoren-  und 
Extensorenscite  gleichsam  zwischen  die  Knochen  liineinlegt.  Es  ist  klar,  dass 
dieso  Zwischenknochenraum-Compressen  sich  nur  bewähren  konnten,  wenn 
man  sie  auf  den  supinirten  Vorderarm  aiifloi-tr  und  dass  sie  dann  wohl 
der  Dislocation,  welclie  bei  etwaigen  newegunirsvrrsucbrn  von  Neuem  aui- 
treten  musste,  entgegenzuwirken  im  Stande  waren.  In  diesem  Fall  konnten 
sie  aber  auch  wieder  nur  dann  wirken,    wenn  sie  fest    gegen    die  Weichtheile 
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durch  Bänder  oder  Gurte  resp.  Heftpflaster    angezogen  wurden.      Offenbar  ist 

solches  auch  öfter  geschehen,    und  wir  gehen  wohl    nicht  fehl,    wenn  wir  die 

verhältnissraässig    zahlreichen  Fälle    von  Gangrän  der  Hand,    welche  bei  den 

gedachten  Fracturen    beobachtet    wurden,    zum    grossen  Theil    auf   Rechnung 

dieser  Methode  schreiben.    Nach  diesen  Erfahrungen  glauben  wir  um  so  mehr, 

die  Zwischenknochen-Comprcssenverbände  jeder  Art  verwerfen  zu  müssen,  als 

gewöhnlich  der  Rath  gegeben  wurde,    sie    in  Mittelstellung    zwischen  Pro- 

und  Supination  anzulegen.      Schon  ältere  Chirurgen  wollten    volle  Supination, 

und  in  der  That  ist  wohl  auch    diese  zunächst  ein  sehr  capitales  Reductions- 

mittel  für  den  Fall   der  obengedachten  Dislocatio  ad   peripheriam.      Man  hält 

den  oberen  Theil  des  Vorderarms  fest  und  dreht  die  Hand  aus  der  Pronation 

i  T\    die  volle  Supination  hinein.      Kein  anderes  Mittel    ist    aber    dann    so    im 

Stande    die  Normalstellung    der  Fragmente    zu  erhalten,    als    der  Verband  in 

fast  vollkommen  supinirter  Stellung,    so  dass    der  Kranke  in   die  Hand  bei 

in    der  Mitella    aufgehängtem  Vorderarm    hineinsieht.      Den  Rath,    in    dieser 

Stellung  zu  verbinden,  haben  Mal^aigne,  Volkmann,  Baum  u.  A.  gegeben, 

und  wir  schliessen    uns    demselben    an.      Baum    räth  noch,    bei    der  volaren 

XDislocation    des    oberen  Bruchstücks  vom  Radius    den  Verband  so  anzulegen, 

dass    bei  spitz winklig-flectirtem  Ellbogen    die  Hand    an    der  Brust    nahe    der 

Schulter  fixirt  wird. 

Selbstverständlich    handelt    es  sich  nicht  in  allen  Fällen  um  eine  exacte 
-^Vusführung  des  oben  begründeten  Verfahrens.    Die  Brüche  ohne  Verschiebung, 
ol)enso  wie    die  mit    leichter    und    gut    reponirbarer  Dislocation    der    unteren 
Hälfte  heilen  bei    jeder  Behandlung  in    pronirter    und  supinirter  Stellung,    sei 
OS,  dass  man  Gypsverband  oder  Schienen  anlegt.    Bei  allen  in  der  gedachten 
Richtung  zweifelhaften  Fällen  rathen  wir  aber,    nach  gemachter  Reposition  in 
Supinationsstellung  zu  verbinden,    sei  es,    dass  man  Gypsverband,    oder  dass 
man,  wie  wir  es  im  Beginn  der  Behandlung  wegen  der  Schwellung  für  zweck- 
mässig halten.    Schienen  anlegt.      Man  kann    dann    eine  gut  gepolsterte,    den 
tllbogen  überragende    und    auch    bis    zu    oder    über    die  Finger  hinreichende 
Schiene  auf   der  Streckseite    und    eine    kürzere,    von    der  Ellenbeuge   bis  zur 
Handwurzel  reichende,  auf  der  Beugescite  anlegen.    Sehr  gut  eignen  sich  auch 
hier  in  Supinationsstellung  modellirte  Hohlschienen   von  Guttapercha  oder  er- 
weichter Pappe  resp.    von    mit  Schellacklösung    im[)rägnirtem  Filz,    eine    für 
die  Streckseite,  eine  für  die  Beugeseite,   welche  auch  am  Ellbogen  so  zurecht- 
gebogen   werden,    dass    sie    denselben    in    rechtwinkliger   Flexion    aufnehmen. 
Fixirt    man    sie    mit    einer  Appreturbindt»    von  Gaze,    so  hat    man  nach  dem 
Trocknen  einen  Verband,  der  dem  Gy|)sverbande  an  Solidität  und  Haltbarkeit 
nichts  nachgiebt.     Auch  dieser  soll  das  Ellbogengelenk  mit  der  Hand  in  sich 
aufnehmen.     Letzter  Zeit  ist  auch  wiederholt    die  Extension  in  Supinations- 
stellung em|ifohk*n    worden    und  auch  wir   haben  uns  derselben  zur  Correctur 
eines  verfahrenen   Falles  mit  Glück  bedient. 

<irnN>o  Scliwirrijzkt'iii-n  niaclifn  zinvi'ilni  rlislucirte  Fnu'turrri  «Ics  Vonleninn>  bri 
klriiiori  KirirltTii.  wvW  •■>  riiclit  ^i'linm«'ii  will,  an  dem  kur/i-n  Vtinierarm  hr\  ^rcWn^ivm  Ell- 
lM>j;:«'n  rinni  irul  siizrndin  Vi-rhand  anzulr|j;rii.  Für  sololio  Fällr  ist  os  zweckmässig^,  ihn  in 
Supination  drs  Vonlcraniis  an  tU-m  t^rNtn-eklen  Arm  und  zwar  von  der  Schulter  l>is  zur 
Hand  zu  applieiren.  Man  iiiuss  j«dnch  dann  sehr  achtsam  sein,  dass  keine  exlrrmc 
Schwrilune  des  hiinLr«'ndiMi  Arms  mit   ihren  «Jefahn-n  einlritt. 

§  J>4.  IJrüehe  der  l'Ina  durch  indireete  (lewalt  sind  Mdt«'n.  Nach  ßrossar  ent- 
sti'lien  sie  ül)erliau[)t  la.sl  nur  hei  Kindern  und  ju;:en<ilielien  l'ersonen  entweder  durch 
\erticalen  .Sloss  hei  llnarstelhin^  der  Hand,  hei  wi.deher  (ielr^renheit  sieh  die  p-sammle 
«lewaheinwirkuii;:  von  der  Hand  auf  die  l'lna  üherträirt.  oder  durch  T-jrsion:  Kine  starke 
Supination  brinj:«'n  dir  Vorderarmknnchen   zur  JJerühnin^.       Wird    die  (iewall    in    dersolhtMi 
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Riehtanp  fürtpesctzt,  so  wird  di(j  Ulna  in  der  Richtung-  von  vom  nach  hinten  conipriniirt. 
Es  entstehen  auf  diese  Art  unvollständige  Brüclie  ohne  Dislocation,  und  in  der  Regel  sind 
sie  subperiostal.  Häutiger,  wenn  auch  überhaupt  noch  selten  genug,  entstehen  dieDiaphysen- 
fracturen  der  Ulna  durch  eine  direct  den  Knochen  treffende  (Jewalt.  Ich  wenigstens 
habe  solche  Fracturen  fast  nur  gesehen  als  Folge  davon,  «lass  dtT  Betroffene  auf  ihn  ge- 
führte Schläge  mit  dem  erhobenen  Vorderarm  zu  pariren  versuchte.  Oft  zeigi-n  diesr 
Brüche  überhaupt  keine  Dislocation,  in  anderen  Fällen  sind  sie  dislocirt  nach  der  Riclitung 
der  einwirkenden  (Jewalt,  und  so  birsunders  häufig  nach  dem  S].)atium  inteross»-um,  a})er  aucli 
wohl  nach  der  Flfxoren-  oder  Extrnson'n.^eite  hin.  .le  nachdem  wird  auch  die  Diagnose 
bald  niclit  sicher  zu  nuichen  sein,  indem  nur  der  locale  Schnitrrz  und  dir  locale  .Schwelhing 
mit  dem  Blulerguss  dieselbe  mehr  weniger  sicher  erscheinen  lassm.  l^ald  werden  Dislocation 
und  Crcpitation,  w^dche  besonders  deutlich  wird,  wenn  man  den  Radius  festhält  und  nun 
rot-atorisclur  Bewegungen  mit  der  Ulna  vornimmt,  ktMuen  Zweifei  aufkommen  lassen.  Man 
ist  gerade  hier  öfter  in  der  Lage,  genau  die  Erscheinungen  yvo  et  contra  abzuwägen,  weil 
die  nicht  dislocirte  Fraetur  der  Ulna  öfter  rlem  (ilied  eine  relativ  grosse  functioiielb- 
Tüchtigkeit  lässt.  so  dass  Menschen  in  der  ersten  Zeit  nach  di'r  Entstehung  derselben  den 
Arm  geliraucht  haben. 

Nur  für  den  Fall  i-rheblicher  Dislocation  kann  die  Einrichtung,  welche  man  duivh 
Extension  wie  durch  directen  Dnu'k  versucht,  schwer  sein,  in  «Jen  meisten  Fällen  ist  keine 
Einrichtung  nöthig,  und  der  Gypsverband,  aber  auch  j«'der  andere  Schienenv«Tband  in  der 
für  die  l'atienten  bequemen  Mittelstellung  g«rniigl  vollkommen  zur  Heilung.  Nur  bei 
starker  Dislocation  wird  es  sich  empfehlen,  nach  denselben  (inindsätzen  zu  handeln,  welche 
wir  für  die  gemeinsame  Fraetur  beider  Vorderarmknoehen  aufgestellt  haben. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  Roser  auf  die  relative  Häuligkeit  der  Luxation  des 
Radius  nach  vorn  l)ei  dem  Bruch  des  oberen  Endes  der  Ulna  hingewiesen  hat.  Sobald  eine 
Gewalt  bei  gestrecktem  Ann  auf  die  Ilinterlläche  der  Ulna  an  gedachter  Stelle  einwirkt, 
kann  dieselbe  einbrech(?n,  und  indem  sie  nach  vorn  getrieben  wird,  treibt  sie  den  mit  ihr 
verbundenen  Radiuskopf  ebenfalls  nach  der  gleichen  Richtung. 

§  05.  Isolirte  Brüehe  des  Radius  kommen  sehr  häulig  vor.  Dazu  trägt  aber  die 
Diaphyse  di's  Knochens  wenig  })ei.  Noch  von  A.  Cooper  gej<*ugnet,  hat  man  jedoch  auch 
die  Diaphysen  -  Fracturen  s(»wohl  durch  indirecte  l'rsache,  einen  Fall  auf  die  Hand,  durch 
die  Bewegung  des  Auswringens  (?),  als  auch  durch  directe  nicht  selten  «'utstehen  sehen. 
Die  Dislocation  fehlt  zuweilen  orh-r  sie  lindet  im  Ansehliiss  an  die  Gewalteinwirkung  ulnai-- 
wäi-ts  oder  auch  nach  der  Extensoren-  oder  Flexorenstrite  hin  statt.  Bei  den  Brüchen  des 
oberen  Dritt iheils  dislocirt  sieh  besonders  das  obere  Bniehstück  gern  nach  vom  un<l  bebt 
die  Flexoren  in  die  Höhe,  bei  den<,'n  des  unteren  Dritlllurils  mit  Dislocation  des  unteren 
Fragments  nach  der  Ulna  entsteht  oft  ein»'  Diastase  des  Radio-Ulnargeh'uks.  Wir  haben 
sehön  dieser  verschiedentMi  Formen  d«r  Dislocation  des  ulnarwärts  und  volarwärts  ge- 
richti-ten  Winkels  und  ihrer  funclionellen  Gefahren  oben  gedaeht  und  werden  dit."  letzte 
Form  noch  bei  der  Epijihysenfraeiur  bespreeh»-n. 

Ist  keine  J)ish»cation  vorhanden,  st»  kann  die  Diagnose  schwierig  sein:  zuweilen  be- 
merkt man  die  Cn-pitation.  wenn  man  Pro-  und  Supination  vollführt  und  dabei  die  Hand 
«»der  Fing»'r  auf  die  mutlimassliche  Bruchslelle  auflegt.  Bei  d»'r  Krepitation  muss  man  sieh 
hüten,  nicht  das  der  Tenalgia  crepilans  eigt-ntliündieln*  Geriiuscli.  w»'lehes  l»ei  Bewegung  der 
entsj>reehenden  Sehm^n  eintritt,  damit  zu  verwechseln. 

Die  Behandbmg  hat  nichts  vi«n  der  bei  den  Brüch«-n  beider  Knoehen  Abweicheudi's. 
Fraetur  ohne  l)ish>eation  verlangt  einen  ruhig  stell. lulni  \rrband  in  mittlerer  Fronations- 
stellung  mit  Sicherstelhing  g»'gen  n-taiorisehi'  Bew»gung.  aKo  Verlängirunj:  des  Verbandes 
auf  die  Hand  und  «Jen  Klllmgen.  B»'i  Disli'CatiMiisn<i^Mng  Ix-sondei^s  im  ob.-ren  Tln'il,  Ver- 
band in  Supination.  Die  Kraeturen  dfs  unten-n  Drilttlnils  werden.  l»es«'nders  w«'nn  I.)ia,stase 
vorhanden  ist,  ähnlich  behandelt  wie  die  ]]rii«die  am  (ieh  iik«inle. 

§  \)6.  Der  Ikur.U  in  der  Kpi])hyson^rg<MHl  des  Radius  gohört  zu 
den  VerJetzun^^t^ii,  welche  den  praktiselien  Chinirüen  am  meisten  beschäftigen. 
Seine  genaue  Keuntniss  ist  aher  um  deswillen  wichtig,  weil  die  Verkemuin^ 
des  Uebels  meist  recht  schlimme  Folgen  für  die  functionelle  Brauchbarkeit  der 
Hand  zu  feineren  Verrichtungen  liinterlässt. 

Auf  den  ersten  Blick  erscheint  es  überraschend,  dass  der  lladius,  ein  in 
seinem  Scliaftthcil  dünner  Knochen,  gerade  da  am  häufigsten  idchi,  wo  er 
nach  dem  Handgelenk  zu  alJmälig  anschwellend  seine  grö.^ste  ^lächligkeil  er- 
reicht. Diese  Thatsache  wird,  so  S(!hcint  es,  zunäciisl  nicht  erklärt  dadurch, 
dass  der  Bruch  ein  indirccter  ist.      Er    entsteht    fast  immer  durch  einen 
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Fall  auf  die  Hand,  auf  den  beim  Fallen  vorgestreckten  Daumenballen.   Fängt 
die  Hand  in  der  gedachten  Art    den  fallenden  Körper  auf,    so    hat  allerdings 
zunächst  naeh  dem  Carpus  der  Kadius  allein  die  Aufgabe,    den  ganzen  Stoss 
auszuhalten.    Man  sollte  denken,  die  ^Schwere  des  fallenden  Körpers  wirkt  auf 
den  Radiusstab    und    l)ringt  ihn  zum  Einbiegen   an  seiner  schwächsten  Stelle, 
also  etwas  unter  der  Mitte.      In  der  That  trifft  solches  für  manche  Fälle  zu, 
der  Radius  knickt  an  der  gedachten  Stelle  ein,    und    es   bleibt  beim  isolirten 
Bruch  desselben,    oder   es  bricht   jetzt  auch  noch  secundär  die  Ulna,    welche 
nach  Einbruch  des  Radius  die  Körperlast  zu  tragen  hatte.    Aber  in  der  übcr- 
\viegend  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  zu  einem  Bruch,    etwa  in  der 
Linten?n  Epi[)hysengegend.    I\in  Einknicken  ist  an  dieser  Stelle  am  allerunwaht- 
iicheinlichsten  und  vollkommen  undenkbar  wegen  drr  Kürze  des  abbrechenden 
i^tückrs.    Wenn  der  Stoss  des  fallenden  Körpers  sich  durch  den  feststehenden 
oxtendirten  Arm    auf    die  Handwurzel    überträgt,    so    wird    selbstverständlich 
;LCcrade  diese  Stelle  —  der  l\'bergang  des  breiten  liadiusko[)fes  zu  der  Uand- 
^vurzel   —   am  meisten  auszuhalten  haben,    weil  hier,  wo  der  gerade  Stab  des 
Kadius  mit  dem  Handwurzelknoehen   beweglich  verbunden  ist,  entsprechend  der 
Einwirkung    der  Kraft,    eine  Kinbiegung    zu  Stande    kommt:    die  Handwurzel 
wird  in  extreme  Dorsallh^vinn  <retrieben.    Am  meisten  gespannt  werden  hieri)ei 
die  auf  der  (onvexität  des  Bogens,  also  auf  der  Flexorenseitc  gelegenen  Theile, 
und  wenn    die    physiologisch  möglicl)e  Bewegung  erschöpft    ist,    so    tritt  eine 
-1  lemmung  derselben    durch    das  an  der  Seite  der  Convexität  gelegene  Liga- 
nientum  carpi  volare  ])roprium  ein.     Wir  erleben  dann,   was  ja  auch  an 
Practuren  anderer  Körpertheile,  wie  z.  ß.  des  Fussgelenks,  nicht  selten  beob- 
achtet wird,    dass    die   Bänder  stärker  sind  als  die  Knochen,    an  welchen   sie 
sieh  inseriren,  die  1'ipiphyse  des  Knochens,  die  Insertionsstelle  des  Bandes  wird 
durch  das  gedachte  Band  abgerissen,    die  Fractura  railii  ist  in  der  That  eine 
Rissfractur. 

0«'!-  MiM-li.'ini'^imis.  wir  wir  «Iriix-IlM-n  sM«'b»'n  p.'srliildtTi,  '\>\  schon  vi»n  ält»'n-n  Schrifl- 
Nt.'llrrn.  zuh'tzt  imcli  wn  MaliraiLnn*  als  für  nianch«-  Kra<-Uin'ii  i:ülti^  iH/rii-lmd  wnnlm. 
Alii-r  «Tst  0.  Li-conitr  liat  ('\|»«niin'iiirll  iiacli^M'wii'St^n.  «lass  (•«<  >icli  in  «Irr  That  wohl  ln-i 
allrii  Kiillt'ii  YMii  tvjii^ohrr  IJa«liu>tVactiir  so  \rrhiilt.  und  i.inharl  liat  lUcso  Annahnn*  Ix-- 
>tätiiri  und  «Twritrri  [>'h-\\c  uni«'n;.  Aurli  H  Mniirsi-hiiiird  liat  jiin^:^t  rxprrimrntoll  nach- 
::rwi»'M'n.  da^s,  wi-nn  man  «lii-  Hand  rincr  J.fi«*hf  in  ül)i'rln«'l>«'nt'  horsalthxinn  luin^t.  i'ino 
Fntctur  in  der  Nüh«'  drr  J\adiii>i-]»ii)h\M'  rntstan«!,  und  zwar  häuli^rr  r'inr  srhirl«-  aU  ruu\ 
t\nrrr  Krartnr.     Xii-ht   .sidtru   hiach  aucii  «h'r  Troc.  »ityh.id.   ulnar  dahri  mit   ah. 

Meist  entsteht  so  ein  fast  querer  l)ruch,  ungefähr  einen  Centimeter  ober- 
halb des  Ciclenkos  und  somit  etwa  zwei  Centimeter  oberhalb  der  Spina  radii. 
Der  Bruch  ist  nicht  selten  zackig,  verläuft  auch  wohl  etwas  schief  nach  auf- 
wärts. Bei  leichten  Formen  bleibt  das  Periost  auf  der  Extensorenseite  ganz. 
Sehrner  sind  exrjuisil  schräg  verlauf(Mide  und  dann  auch  meist  in  das  Gelenk 
dringende    l)rüch(\     Bei   Kindern  rcissen  zuweilen   die  Epi[)hysen  ab. 

Na«'h  I{öntir«Mil)ild.iii  Kahl<>>  landi-n  si«'Ii  iUnial  i\\uvr.  •JSinal  M-hrä^^«'  um!  27  mal 
winlvli;:.-  Hrürjn-,    11  mal  dincli-<i/i«'M  die  Urürhr  ni«-hl   drn  ^anzrn  Krii'(dirn. 

Man  muss  aber  btnlenken,  dass  bei  dem  Fall  auf  die  Hand  in  der  Regel 
die  (Jewaltcinwirkuiiir  mit  dem  Abriss  des  Kn(»chens  nicht  erschö|)fl  ist. 
Daraus  ist  erklärlich  das  Zustandekommen  von  J'linkeilung  des  Diaphysen- 
fragments  in  die  l'd>iphyse  ein(M*sr»ils,  wie  die  zuw<'il(Mi  vorkonniKMide  commi- 
nutive  <i(.denkfraciur.  Denn  wirkt  die  Kraft  noch  fort,  so  treil)t  sich  die 
Diaphyse  gegen  das  spoimiüse  (Jewebe  der  E[)iphyse  hinein,  sie  wühlt  si<*h  in 
demselben  fest  oder  sie  sprengt  es  auseinander. 

Kuriin.  Si-poiill.«  Cliiruri:i.\     7.  Aull.     B.iml  III.  IJ) 


290  KRANKHEITEN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 

Beiinct  kam  auf  (Irund  dor  Untersuchung  von  0*2  Präpardten  zu  ilcni  Ergt^bniNS, 
(lass  «lio  Fractur  Ix-i  weitem  in  den  meist«'n  Fällm  eine  quori-,  nicht  sr-lton  oino  com- 
minutivo  ist.  Das  untere  Ki-aguienl  war  fast  stets  nach  hinten  disloeirt.  Iläulig  ist  «li«.- 
Fraetur  eingekeilt.  Das  obere  Fragment  treibt  sieh  in  das  untere  und  spaltet  es  «»fr  au 
der  der  Ulna  zu  gelegenen  Kante.  Meist  gelit  die  von  der  Ulnarfaeette  beginnende  Fi.>»ur 
am  liintercn  Rand  (hts  (jeb'nkknorpels  entlang  und  hürt  auf  der  dorsalen  Knoelientläehe  auf. 
naeh  aussen  von  der  für  die  Kxtensoren  bestimmten  Furehe.  Der  Abbrueh  des  Troe.  styluid. 
ulnae  als  Complication  wird  aueh  von  Bennet  er^'ähnt.  Aueh  Cameron  weist  auf  di»->«; 
Complieation  hin. 

Als  Effect  der  fortwirkenden  Gewalt  ist  aber  aucli  ferner  anzusehen  die 
ei  genlh  ihn  liehe  Dislocation,  welche  an  den  fracturirenden  Fragmenten  ein- 
tritt. Sobald  der  Abriss  des  E|)ipliYsontheils  geschehen  ist,  hört  die  Stütze, 
welche  bis  jetzt  durch  die  Spannung  des  Lig.  carpi  an  der  convexen  Seite  des 
Bogens  geleistet  wurde,  auf.  Die  Kraft  kann  sich  nicht  mehr  vom  Radius 
aus  auf  die  Hand  übertragen,  das  abgebrochene  Diaphysenstück  des  Knochens 
weicht  daher  von  der  Epiphysc  und  dem  Carpus  volarwärts  ab,  es  sucht  dircct 
den  Boden  zu  gewinnen,  und  die  Körperlast  würde  jetzt  wesentlich  ihren  Stütz- 
punkt auf  diesem  Diaphysenende,  welches  etwa  2 — 3  Centimeter  oberhalb  <U'S 
Handgelenks  gegen  die  Weichtheile  der  Flexorenseite  andrängt,  suchen  müssen. 
Während  sich  dies  an  dem  Diaphysenstück  ereignet,  wird  selbstverständlich 
das  kleine  Epiphysenstück,  nachdem  es  ausriss,  nach  der  entgegengesetzton 
Seite,  also  dorsalwärts  gedrängt.  Es  springt  an  der  Extensorenseite  etwas 
über  der  Handgelenklinie  mehr  Aveniger  scharf  hervor.  Bei  dem  Eintreten 
dieser  Dislocation  wirkt  aber  die  Schwere  noch  in  anderer  Wei.se  bestimmend 
ein.  Wenn  das  E[)iphysenstück  des  Radius  den  Boden  zu  erreichen  strebt,  so 
dreht  es  sich  bei  dieser  Gelegenheit  nach  innen,  es  stellt  sich  mit  dem  oberen 
Theil  des  Vorderarms  in  IVonation,  während  das  untere  Fracturende  in  mehr 
supinirter  Richtung  durch  den  Boden,  auf  welchen  sich  die  Hand  stützt,  ge- 
halten wird.  Dabei  rutscht  die  Diaphyse  um  etwjis  neben  dem  Epiphysenstück 
radialwärts  vorbei,  düs  Epiphysenstück  tritt  mehr  weniger  ninarwärts  und 
drängt  unter  Umständen  das  Gelenkendc  der  Ulna  ulnarwärts  über  den  Carpus 
heraus.  Nicht  selten  rtMSst  auch  die  Cartilago  triquetra  ab,  und  die  Ulna 
wird  abnorm  mobil  oder  ihr  Proc.  styloid  i»richt  ab  (siehe  oben). 

In  ein«T  Anzahl  vi»n  Källi-n  li«'^s  dir  ;:rnn;r«'  J)isl«M'ati(iu  die  Vrrh't/unij:  nur  aU  V.-r- 
stauehun^^  «-rM-hfinfn.  wiilirrnd  in  andi-n-n  «lif  .scliwt.r«'.  autVallrn«h',  sich  «jjerade  in  drr  <;,- 
p'ud  drs  Hand;r<'I<'riks  /lip-ndr  Vrnin>ialliin<:  ht-i  iiiaM<:«'liidrn  anatniniscInMi  und  «-xpi-rimiMi- 
Iclh-n  ('nt<'rsurhun}r«'n  Iinxati«»n  \nrtiia>«*htc.  Daht-r  kam  rs.  da>s  man  mit  dem  IJr;rinn 
flir^i-s  Sa<MMiIum.s  nin'h  von  dmi  Kadiii>l»nirh  :im  llandirflcnk  ^^>  pir  wir  nichts  wusst<*. 
Krsi  Abraham  <'.illi>  in  Ivlinhur;:  hat  (lSl4i  dcii^t-lhcn  tri-nau  hr.schrii*l»«ii.  und  M'it  d-T 
Zeit  ist  er  nacli  und  nacli.  öl»^Yllhl  h'idi-r  aiidi  hruir  unrh  v..n  viclrn  Arr/.tm  verkannt,  im 
Allireiip-iiirn  in  M.-in  Heclit   einjrrsrtzt   \vi«rd<'n. 

Die  Geschichte  der  Radiusfractur  hat  im  Laufe  der  letzten  Jahre  zumal 
auch  uTiter  dem  Einlluss  der  Röntgenunt«M'suchung  manche  Weiterungen 
<*r  fahren. 

So  begnügen  sich  Manche  nicht  mehr  mit  d<'r  .\nnahme  einer  blossen 
lli.ssfractur.  So  will  Bahr  ausser  den  l\issbrü(tlien  aucli  «.Stauchbrüche^  zu- 
lassen durch  Anstemmen  des  Radius  geilen  den  Carpus.  Dadurch  kommen 
aueh  am  Carpus  Verletzungen  vor  und  Cy|)riani  will  nocli  eine  Hebelwirkung 
i\i's  Jtadiiis  auf  das  unÜTC  Ende  zulassen. 

Die  hervornigende  IJelln.Mliirnng  des  r)än(lerns>es  ist  durch  das  Röntgen- 
bild bestätigt,  besonders  häufig  ist  auch  di'r  Vroc.  styloid.  ulnae  abgeris>en. 
Ulna  und  Hand  sind  naeh  der  Radialisseit«»  disloeirt  iCorsoni.  Auch 
Kahlevs  -Obersi)  fand   in  78  pCt.   Iinicli    des    Proc.  styloid.     Er    fand    in 
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89  pCt.  die  Brüche  den  ganzen  Knochen  durchsetzend.  Auf  30  einfache  kamen 
20  mehrfache  Brüche.  11  mal  gingen  die  Brüche  nicht  durch  den  ganzen 
Knochen.     -43  mal  ging  der  Bruch  in  das  Handgelenk. 

Auch  Kahleys-Überst  kommen  zu  dem  Schluss,  dass  es  reine  Riss- 
brücbe  und  dass  es  combinirtc  Brüche  (Rissbruch,  Stoss-,  Gegenstossbruch) 
giebt.    Der  typische  Schrägbruch  entsteht  durch  combinirte  Wirkung. 

Das  häufige  Vorkommen  von  Nebenvcrletzungen  im  Carpus,  Subluxation, 
Fractur  (Capitat.,  Hamatum)  haben  Destoit  et  Gallois  bestätigt. 

Es  bleibt  uns  nach  der  im  vorstehenden  gegebenen  Geschichte  des  Radius- 
bruchs eine    kurze  Besprechung    der  Erscheinungen    und  der  Diagnose  übrig. 

Wir  hoben  hervor,  dass,  während  das  obere  Fragment  nach  der  Flexoren- 
seite  ausweicht,  das  untere  sich  nach  dem  Dorsum  der  Hand  dislocirt.  Dem 
entsprechend  sieht  und  fühlt  man  einen  Vorsprung,  welcher  von  den  Flexoren 
überbrückt  ist  und  meist  noch  durch  den  hinzukommenden  Blutcrguss  erheb- 
licher erscheint,  nahe  über  dem  Handgelenk  auf  der  Flexorenseite,  während 
auf  dem  Rücken  der  Hand,  etwas  oberhalb  des  Handgelenks,  ein  zweiter  Vor- 
sprung, das  dislocirte  untere  Bruchstück  und  nach  oben  von  ihm  eine  ent- 
sprechende Einknickung  des  Arms  zu  Tage  tritt.  Diese  beiden  Vorsprünge 
sind  besonders  deutlich,  wenn  man  die  Hand  und  den  Vorderarm 
im  Profil  von  der  Radiusseite  aus  ansieht. 

Die  Hand  ist  aber  auch,  wie  wir  bemerkten,  in  sofern  verschoben,  als 
das  untere  Fragment  ulnarwärts  ausgewichen  ist. 

Die  Hand  selbst  sieht  dadurch  aus,  als  ob  sie  im  Gelenk  abducirt  ge- 
halten würde,  während  doch  die  seitliche  Abweicliung  nicht  im  Handgelenk, 
sondern  in  der  Fracturlinic  vor  sich  gclit.  Gleichzeitig  fällt  meist  ulnarwärts 
das  starke  Vorspringen  des  Capitul.  ulnae  auf.  Bei  genauerer  Prüfung  der 
Stellung  der  Hand  constatirt  man  dann  weiter  die  pronirte  Stellung  des  Vorder- 
arms gegenüber  der  mehr  supinirtcn  der  Hand. 

Aber  nicht  immer,  ja  vielleicht  nur  bei  der  geringeren  Anzahl  von  Radius- 
brüchen ist  die  Dislocation  so  in  die  Augen  springend,  wie  wir  dieselbe  eben 
schilderten.  Nur  sehr  selten  fehlt  sie  ganz,  und  man  rauss  sich  begnügen, 
aus  der  Entstehungsursacho  und  dem  localen  Bruclischmerz  oberhalb  der  Spina 
radii  die  Diagnose  zu  stellen.  In  den  meisten  Fällen  findet  man  auch  bei 
leichter  Verschiebung  eine  charakteristisclie  Formveränderung,  wenn  man  den 
verletzten  und  den  unverletzten  Vorderarm  gleichzeitig  von  der  Radialseite 
aus  betrachtet.  DU)  SeitiMilläche  des  Radius  zeigt  normaler  Weise  eine  leichte 
dorsale  Schwingung,  welche  besonders  in  der  Gegend  des  Handgelenks  durch 
das  Umbiegen  der  seitlichen  Kante  dos  Knochens  nach  vorn,  deutlich  sichtbar 
ist.  Diese  dorsale  Schwingung  ist  bei  der  Radiusfractur,  auch  bei 
leichter  Verschiebung,  ausgeglichen,  und  sobald  die  Deformität  zu- 
nimmt, zeigt  sicli  sogar  eine  leichte  volare  Convexität,  welche  allmälig 
in  den  starken  Vorsprung,  den  das  obere  Fragment  bei  ausgesprochenen  Er- 
scheinungen maclit,  üb(Tgeht. 

Gerade  diese  leichieren  Fälle  machen  eben,  sobald  einige  Schwellung  ein- 
tritt, für  die  Diagnose  Schwierigkeit.  Denn  die  sonstigen  Erscheinungen  au 
den  Fra(!turou  sind  meist  nicht  sehr  deutlich.  Es  fehlt  fast  stets  die  Beweg- 
lichkeit der  Fragmente,  und  auch  Cre|)itation  lässt  sich  meist  nur  nachweisen, 
wenn  man  Btjwegung  forcirt,  wie  dies  wohl  als  Reductionsmanöver,  nicht  aber 
zum  Stellen  der  Diagnose  erlaubt  ist. 

Wenn  man  den  Radiusbruch  rechtzeitig  erkannt  hat,  so  sind  die  Aus- 
sichten für  die  rasc.iie  Heilung    im   Ganzen    günstige.     Nur    bei  Brüchen    mit 
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erheblicher  Dislocation  und  Zertrümmerung  des  unteren  Fragments  in  das  Ge- 
lenk hinein  lässt  die  freie  Bewegung  im  Handgelenk  oft  lange  auf  sich 
warten,  um  so  mehr,  w^enn  diese  Brüche  sich  bei  alten  Leuten  ereignen,  wie 
dies  gerade  oft  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Besonders  alte  Frauen  liefern  das 
grösstc  Contingent  für  Radiusfracturen.  Trotzdem  habe  ich  auch  bei  solchen 
eine  Restitution,  auch  der  feineren  llandbewegungen,  bei  geeigneter  Reduction 
und  Behandlung,  eintreten  sehen. 

Ganz  anders  steht  aber  der  Fall,  wenn,  wie  es  so  häufig  geschieht,  der 
Bruch  nicht  erkannt  oder  die  Einrichtung  und  Behandlung  nicht  richtig  ge- 
leitet wurde.  Es  dauert  zunächst  ausserordentlich  lange,  bis  sich  die  trau- 
matische Entzündung  des  Gelenks  und  die  davon  abhängigen  Gelenkschmerzon 
verlieren,  bis  die  Steifheit  des  Handgelenks  und  der  Finger,  das  Oedeni  der 
Theile  schwinden.  Aber  selbst  wenn  Heilung  in  fehlerhafter  Stellung  eintritt, 
bleiben  meist  erhebliche  Function.sstörungen  zurück,  die  Pro-  und  Su[>ination 
bleibt  gestört,  die  Flexion  in  der  Hand  beschränkt  und  die  feinen  Finger- 
bewegungen, besonders  das  Greifen  mit  der  Hand  und  den  Fingern,  leiden 
unter  dem  Einfluss  der  Verletzungen  der  Flexoron  durch  das  obere  Fragment, 
wie  unter  den  veränderten  Verhältnissen,  unter  welchen  die  gedachten  Muskeln 
eingreifen. 

In  den  meisten  Fällen  ist  die  Einrichtung  der  PVactur  durch  Zug  an  der 
Hand  leicht  zu  machen.  Zuweilen  muss  der  Zug  noch  mit  einer  leichten 
Pronationsbewegung  der  Hand  verbunden  werden.  In  anderen  Fällen  ist  es 
nöthig,  die  Extension  mit  einer  Flexion  zu  verbinden,  während  man  zugleich 
einen  directen  Druck  auf  das  obere  Fragment  in  der  Richtung  von  der  Vola 
nach  dem  Dorsum,  auf  das  untere  in  der  Richtung  von  dem  Dorsum  nach 
der  Vola,  ausübt.  Gelingt  es  auch  so  nicht,  was  doch  wohl  selten  der  Fall 
sein  möchte,  so  kann  man  der  Flexion  zuerst  eine  extendirende  Dorsal- 
flexion vorausgehen  lassen.  Geeignete  Pronationsbewogungen  müssen  auch  in 
diesem  Falle  meist  gleichzeitig  ausgeführt  werden.  Ich  habe  auch  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  Repositionsversuche  bei  verkannten  oder  schlecht  geheilten 
Fracturen  noch  bis  nach  einem  halben  Jahr  gemacht  und  bin  damit  meist 
zum  Ziel  gekommen.  Hier  handelt  es  sich  dann  fast  immer  um  gewaltsamere 
nur  in  Chloroformnarcose  auszuführende  EingrifTe,  und  gerade  für  solche  Fälle 
hat  mir  das  von  Roser  angegebene  Verfahren,  die  Reposition  mit  einer 
kräftigen  Dorsalllexion  zu  eröffnen,  gute  Dienste  geleistet.  Ich  liabe  so  mehr- 
fach noch  Heilung  ohne  Deformität  und  Functionsstörung  eintreten  sehen, 
während  ich  zum  Theil  im  Widerspruch  mit  anderen  Chirurgen  behaupten 
muss,  dass  viele  Verletzte,  bei  welchen  die  gedachte  Correction  nicht  vorge- 
nommen wurde,  sehr  mangelhafte  Hände  behielten. 

Es  viinli«  (\ru  Lc-^t-r  nur  Vfrwirnii,  wmii  Wh  riin"  His.-ljr.il-.uiiL:  <l«r  M-rx-hirilrnrn.  tür 
dir  p'«].ii-hn-  Kniriiir  rr<lai*lit<ii  VitMiikI«'  fA.  ('iM.|M'r,  hii  pu  vi  rrn.  (inyrainl.  Vöil  Ir- 
in i«T  u.  >.  w/'  irrlirn  wt'llli-.  Man  liat  Yrr>n<-Iil.  kur/«-  l»is  /ur  llanii  «rtlundr  Sj'|ii«n«'ii 
anzulrir.'ii  1111,1  rlif  ('mn-rtur  \\rs«'nili<*h  «lnn*li  dir  in  drr  Minlla  nlnanvärtsi  lirrali- 
Iiiin^i-ndr  Hand  rintni.-n  /.n  ia>srn  'A.  Coiiprr  :  man  hat  l'ald  ant  dif  Nolar«',  liald 
auf  «lir  d.»r>alt'  Srlncin'  da>  irrt"'»tr  (irwiclil  jirli  «rt  und  dnifli  uni«  rL^.lrjii,-  Ct'nij»r«->s»'n 
di'-  Frairniriiic  nach  ilmr  intniiah-n  Si-itr  hin  ;;(tnilirn.  .\n«'h  die  Fol  rn  (h-r  Srlnrnr 
fri>i.d-iitnrrn  [N.*  I  a  1  ••nj.  I5«.(d»rhi«n«-  [(i«irditnj)  ist  «'.hrr  mit  (ilürk  für  dit-  IJrhandhinir 
\ariirt   wnrdm. 

Petersen  ist  wieder  auf  die  Correctur  resp.  liie  I^rliallung  der  corrii^irten 
Stejlmi::  ^\^^y  Hand  durch  das  eigene  Gewicht  (lei>e|l)en  zuriickgekommen,  in- 
dem er  nach  exjuMer  Kinrichtung  den  Arm  in  eine  Mitella  lci:(  und  die  Hand 
frei  über    (jrn    nntrren   Kand    derst^lbon    herabhäniien    iä>>t,    und  Stol[»  lässt 


1 


EPIPHYSKNBRI'CII  DES  RADIUS. 


293 


denselben  Mechanismus  wirken,  nachdem  er  über  Fij?.  :)3. 

das  untere  Ende  dos  Vorderarms,  die  Gegend  des 

Bruchs,  einen  circulären  Heftpflasterstreifen  legte, 
mittelst  dessen  er  den  Arm  durch  ein  Tucli, 
eine  Binde  im  Nacken,  fixirt. 

Wir  können  diese  3Ietliode,  welche  nur  unter 
strenger  ärztlicher  Controle  möglich  ist,  niclit 
empfehlen. 

Selbstverständlich  machen  die  Fracturen, 
welche  keine  Verschiebung  haben,  oder  die  nach 
Einrichtung  keine  Neigung  zur  Dislocation  zeigen, 
für  keinen  Verband  Schwierigkeit.  Hier  kann 
TB  an  den  Vorderarm  zwischen  zwei  Schienen  legen, 
von    welchen    die    dorsale    die    Finger    überragt, 

'Während  die  hier  besonders  gepolsterte  Vor- 

(loTschiene  bis  zur  Mittelhand  reicht.    Die  Schienen 

werden  gut  gepolstert,    und  eine  Compresse  wird 

noch  besonders  an  der    dorsalen  Schiene    bis  zu 

der  Fractiirstelle  hin    unterlegt.     Für  diese  Fälle 

kann    man    auch    den    Gy|)s verband    in    leicht 

flcctirter  Stellung    der  Hand    anlegen,    während 

wir  denselben  im  Allgemeinen  widerrathen. 

Wir   haben    fast    regelmässig    die   Erfahrung    ge- 
macht,  (lass  sich  die  Fraclur,  nachdem  man  den 

Gypsverband,  welcher  im  Stadium  der  Schwellung 

angelegt  war,  entfernte,  dislocirt  hatte,  indem  el>cn 

der  Verband  an  dem  abgeschwollenen  Glied  nicht 

mehr  gut  lag. 

Sobald  die  Fraetur  beträchtlich  dislocirt  war, 

„das    untere  Ende   dorsalwärts,    das  obere 

volarwärts"^  stand,  soll  der  Verband  diesiT  Dis- 

locationseinrichtuiig  entge.iren  arlxMten.    Es  braucht 

sich  aber  gar  nicht  etwa  die  grobe  Difformität  zu 

zeigen;    sobald  man  nur    sieht,    dass    die  Con- 

vexität    des    Radius    nach    (l(jr   Dorsalseite 

fehlt,   ist  jene  Dislocation  vorhanden,    und  auch 

hier  hat    man  sie   in  erster  Linie    zu  bekämpfen. 

Es  ist  wohl  ohne  weiteres  versländlich,  dass  nat?h 

dor    Einrichtung    der    Hand    im  Allgemeinen    dir 

gerinirste  Neigung  zum  WicdenMulreten  der  ge- 
dachten  Dislocation  sich  zeiircn  wird,    wenn  man 

das    Handgelenk    in    Flexion    stellt.       In    dieser 

Flexionsstellunir    kann  man  nun    die  Hand  durch 

verschieden  geformte  Schienen,   bald  dunjh  gerade, 

bald    durch  krumme,    erhalten.     Aber  es    genügt 

nicht  die  einfache  Flexionsstellung,    es  muss  hinzukommen  ein  Druck  auf  die 

zur  Dislocation   geneiirten  Fragment(\     Wir  wollen  zunächst   beschreiben,    wie 

wir,    dem  Beispiel  Hoser's  lolg(Mid,    die    ge\vünse.ht(^  Stellung    durch  gerade, 

und  zwar  durch  eine  gerade  Schiene  auf  dem  Dorsum  erhalten. 

Ich  lialt«"  ili'U  Vrrliaii'l  tfir  ^-'  ••irit.i<'li  im«!  ^i.  au'N><T"r«liTitlirli  /.wri-kniä^^ii:.  «lass  idi  zur  iiiili«- 
ron  Krläüti-niiiLr  l"'ir"lir'nl-'.  il.-r  Kmmt'm-Ii.-h  /ii'mli«'h  aiialii«:i-  Al>l>iMiin«r  liinzufütri'  .Fi«^.  53.). 
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Eine  Schiene,  etwa  von  der  Breite  des  Armes,  beginnt  von  dem  Condylus 
externus  und  reicht  mindestens  bis  zu  den  ersten  Phalangen  der  Finger. 
Selbstverständlich  hat  sie  allenthalben  ein  gutes  Wattepolster.  Sie  wird  auf 
den  Rücken  des  Arms  und  der  Hand  so  angelegt,  dass  man  die  Hand  ilectirt 
herabhängen  lässt,  somit  liegt  also  die  Schiene  selbst  nur  bis  zum  Handgelenk 
dem  Arm  an,  der  von  da  bis  zu  den  Fingern  freibleibende  Kaum  wird  ausge- 
füllt, am  besten  durch  feste  Leinencompressen,  welche  so  gelegt  werden,  dass 
sie  zusammen  einen  Keil  bilden.  Das  zugespitzte  Ende  desselben  liegt  direct 
auf  dem  nach  dem  Dorsum  abweichenden  unteren  Fracturende.  Nun  wird 
vom  Vorderarm  bis  zu  den  Fingern  hin  (die  Finger  selbst  bleiben  frei, 
damit  der  Patient,  während  der  Verband  liegt,  Bewegungen  damit 
machen  kann)  der  ganze  Arm  mit  einer  Flanellbinde  gegen  die  Schiene  an- 
gezogen. Auf  die  Bedeutung  des  Freilassens  der  Hand  hat  Schede  kürzlicli 
wieder  hingewiesen,  da  seine  Schiene  nur  bis  an  den  Metacarpus  reicht  und 
dem  Patienten  gestattet,  Fingerbewegungen  zu  machen.  Dasselbe  ist  auch 
bei  der  Roser'schen  Schiene  in  der  beschriebenen  Weise  leicht  zu  erreichen 
und  muss  geübt  werden.  Das  dorsale  Polster  wirkt  dabei  durch  den  Druck 
auf  die  Hervorragung  des  unteren  Fragments.  Die  Neigung  des  oberen  zur 
Dislocation  wird  dadurch  bekämpft,  dass  dasselbe  gegen  die  Dorsalschiene  an- 
gezogen wird,  gegen  den  freien  Raum  hinein,  welcher  jenseits  der  dorsalen 
Compressc  unter  der  Schiene  bleibt.  Sollte  trotzdem  noch  das  obere  Ende 
zur  Dislocation  nach  vorn  tendiren,  was  mir,  beiläufig  gesagt,  nicht  vorkam, 
so  würde  man  auch  noch  eine  kurze  bis  zum  Handgelenk  reichende  Volar- 
schiene  hinzufügen  können.  Sie  würde  den  Zweck  haben,  indem  man  unter 
ihr  Handgelenksende  noch  eine  Compresse  legt,  der  gedachten  Dislocation 
weiter  entgegenzuarbeiten. 

I»«fi  rlii'Sf'iii  ViTl»aiid  ist  ziininli.st  «Irr  Adrlm-Iimi^^trllun^  drr  Hand  iiirhi  gedacht. 
I5«i  ^utcr  Kiiirirliliing  scliwindrt  s'w  last  slrts  mit  dorn  Schwindrn  der  dorsovolan-n 
IMsloration.  und  rs  ist  nirlit  nüthi^.  nt»rh  crlwas  bcsondf-rcs  zu  tlmn.  Doch  kann  man  in 
rr]>dlis('lirn  Fällen  nocli  rinc  lu'sondrro  ('omjurssr  auf  die  ladialr  Soilo  der  Hand  Irp^n, 
wrkln^  dirs«'ll»r  in  Ulnarcflrxion  trri})i.  odrr  man  kann  aucli  dios«-  Strllun^r  durch  rinv  he- 
^ondr-n-  sritlirlic,  >rhmaU-.  w(»hl  j^rnulslortr  Scliirnc.  welche  l)is  zum  Miltclliandknoch<'n  des 
l)aumcn>  reicht,  .si«*hcm. 

Selbstverständlich  wird  man  das  Gleiche  erreichen  können,  wenn  man 
eine  gebogene  Schiene  anlegt,  die,  besonders  zu  dem  Zweck  gearbeitet,  die 
Flexionsstellung  der  Hand  sicher  stellt,  also  eine  Dorsal-Concavschiene.  Aber 
auch  hier  wird  es  gut  sein,  noch  eine  besondere  Compresse  für  das  nach  dem 
Dorsum  dislocirte  Stück  anzulegen. 

Die  normale  Stellung  der  Fragmente  kann  jedoch  auch  erhalten  werden, 
wenn  man  eine  gebogene  Volarsehiene  anlegt,  welche  die  Form  hat,  dass 
ein  pelottenartiger  Vor.s|)rung  die  abnornu?  Kriimnuing  des  Radius  aufliebt, 
d.  h.  das  obere  Bruchstück,  wclch<'s  volarwärls  ist,  nach  dem  Dorsum  treibt 
(Gordon's  Bootschiene).  tiordnn  füirt  dicker  Bontschiene  noch  eine  Dorsal- 
schiene, die  zum  C'arpus  reichend,  auch  liier  in  der  von  uns  bescliriebenen  Art 
gepolstert  ist,  hinzu.  Ein  gerades  Brettchen  ist  aber  überall  zu  haben,  eine 
besonders  dazu  gearbeitete  concave  (»der  c(»nve\c  Schiene  nicht  immer,  und 
darin  liegt  der  Vortheil  des  erst  besc^hriebenen  A  erbandes.  Ich  muss  denseli)en 
M'ln>n  aus  diesem  Grunde  hier  noch  einmal  auf  das  Wärmste  em))fehlen.  Ich 
habe  die  Ausführung  so  genau  besclirieben,  um  sie  auch  dem  Anfänger  leicht 
zu  machen.     Mir  hat  die  Methode  nie  versaL^t. 

\)i\»  ich  an;:f>i«"lit>  M.lchcr  Krlahniuiirii  nirht  d«  m  c  inj-liiiiiin  rrdirdnu-k  r\t»'n>i\cr 
J)..jijM.lMdiicn«ii  li  a  rd«ij  Im- ucr*>  da>  Wt.ri  ird«ii  kann,  \'u^\   nul  «hr  Jlaiid.     J>al'ci  l-ouviic 
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iisohcn  Knoi-hrii  (hm  gosuu(l«^n  gleich  lani;  marhi,  avoü  sonst  flas  ZiisainiiKTi])riiip.-n  <1«t 
tMaturi'n  ni<-ht  inr.glich  ist.  Wonn  man  (Mo  Operation  snhperiosial  und  asoj)tisrh  nia«*lit. 
so  ])iet('t  diesflhe,  mit  Sti<*h-  0(l(-r  Krtionsäge  ausgofülirt,  wio  ioli  aus  eigener  Erfahrung 
weiss,  keine  Schwierigkeit  oder  (lefahr.  Ihre  Resultate  bleihen  aher  immer  zweilelhafr. 
Sehlimm  ist  immer  eine  Pseudarthröse  des  Radius  im  uheren  J)ritttheil,  weil  der  Knoeln.-n 
hier  sehr  vi.'rhorgen  liegt  und  man  die  Fragmente  zwisehc^n  d(?n  Muskeln  erst  aufsuclien 
miuis.  Man  wird  also  zu  solcher  Operation  sich  nur  entschliessen,  wenn  schwere,  functiouidl«* 
Störungen  vorhanden  sind,  und  sie  dann  auch  nur  mit  l^Iutleerc  unter  antiseptischen 
C'autelen  mach<:n  können.  Man  liat  .lueh,  um  breitere  Berührungsflächen  zu  schaffen,  stnffel- 
förmige  oder  schief«;  Anfrisclmng  der  Fragnumte  vurgenummen,  so  dass  man  sie  ztir  Kn«>chen- 
naht  übereinander  schieben  musste   (Xussbaum). 

In  den  Fällen,  in  welehen  durch  die  oben  gedachten  fehlerhaften  Ileihingcn  ein  wescnt- 
liehes  Supinationshinderniss  eintritt  (sit^he  §  92),  e.rs<'heint  es,  sobald  man  nachgewiesen  liat, 
dass  das  llinderniss  in  einer  Dislocatio  ad  axin  am  Radius  liegt,  vollkommen  gerechtfertigt, 
dass  man  den  Knochen  an  (h-r  früheren  Fracturstelle  mit  der  Stichsäge  «»der  dem  Meissi'l 
trennt^  dann  den  Arm  in  volle  Supinatiim  bringt  und  so  die  Heilung  dureh  Anlegung  einf> 
Verbandes  zu  Suandc  kommen  lässt,  und  in  gleichem  würde  si(^h  die  Osteotomie  für  die 
Fälle  von  Dislocatio  ad  peripheriam  empfehlen   (Volk mann). 

Schliesslieh  machen  wir  hier  nochmals  darauf  aufmerksam,  «lass  es  nach  uns«:rer'Er- 
falirung  von  sehr  gutem  Erfolg  zu  sein  pflegt,  w(?nn  man  die  fehlerhaft  geheilten  Fracturen 
des  Radius  am  Ilandgelenksende  in  der  dort  für  die  Reduction  beschriehenen  ^Veise  wioflrr 
zerbricht  und  sie  nun  in  corrigirter  Stellung  bandagirt.  Ich  habe  noch  im  sechsten  Monate 
in  solchen  Fällen  sehr  befriedigende  Hnsultate  erreiehl. 

§  i)8.  Die  complicirten  Fracturen  der  Fricdensj)raxis  sind  meist  schwere,  mit 
ausgedehnten  ^Vei^•hth^'ilwunden  cumplicirte  Verletzungen.  13e.s»mders  oft  kommen  Maschin «n- 
verletzungen  vor:  Hand  und  Arm  werden  zwischen  zwei  Walzen  oder  Riemen  und  Jiad 
aufgewickelt,  oder  ein  Zahnrad  gräbt  seine  Zähne  in  Weichtheile  und  Knochen  ein. 

Fast  immer  tritt  hier  die  Frage  der  Amput^itiun  an  den  Chirurgen  heran.  Wir  werden 
bei  der  Besprechung  der  Handverletzung  darauf  zurückkommen,  dass  man  hier  auf  das 
Aeussei-ste  geizr'U  soll,  wenn  es  nur  gelingt,  am-h  noch  das  kli^inste  Stück  der  Hand,  welcbes 
noch  als  (ireifapiiarat  dienen  kann,  zu  erhalten.  l.'nd  es  wird  unglaublich  viel  mügli<'h, 
einer  oder  beiile  Knochen  können  fracturirr  sein,  ein  Theil  der  Haut  ist  abgcri>sen  oder 
necrotisirt,  die  Muskeln  sind  auf  der  Flevoren-  und  Extens(»rcnstMte  mannigfach  zeiTiss«*n, 
und  doch  kommt  es  zu  befriedigender  Heiluiiir.  wenn  au<*h  nur  mit  Erhaltung  eines  mi»bilen 
l)aumens  oder  eines  andern  l'ingers  und  eines  Stückes  der  Hand,  gegen  die  er  sich  lurim 
<ireifen  anlehnen  kann.  Zum  V.Tl>anri  eignet  sich  oft  vortrelTlich.  wenn  nur  so  viel  Haut 
erhalten  ist,  <lass  man  eine  Schiene  mit  einem  Draht  zur  Suspension  anzubringen  vermag, 
bald  luiri/.Mut.'ih*.  bald  vert  icale  Suspension.  Besonders  mit  letzterer  habe  ich  in 
juehn-ren  >oIehen  Källen  VMrziit:li«'lie>  erreicht.  Mus>  die  Hand  doeh  ».'inmal  g«:<ij>fcrt  werden, 
dann  >ei  man  auch  nicht  zu  >pa?'sam  im  Schonen  eine>  Stücken  v«»m  Vorderarm  und  ver- 
iii'-idi-  i-s,  den  Sluinj)f  bei  Zermalmuiigsverh-t/ung  mit  abgerissener  Haut  zu  bedecken. 
Solehe  ab;:eiri«<te  ll:iut>(ücke  wcnli'U,  aiieh  wenn  sie  bei  der  <.)|»eration  ganz  gesund  aus- 
sehi-n,  tiaehtriiglii-h  fast  immer  necrotiseh.  und  man  erkauft  das  Stückchen  Arm  damit,  dass 
mau   einm  schb-cht   bedeckten  Strum]it  erzielt  o«ler  nachoperiren  muss. 

Sehr  häulii;  k«»mtnen  Schussfra<-t u ren  eines  oder  beider  Vorderarmknoehen  vor,  uinl 
hier  i>i  nur  selim  das  Verhält iiis>  derart.  da>.>  die  Kugel  in  der  Richtung  von  eiin-ni 
Kijoelit-n  zwiM  Miider'-n  bejil,-  trennt.  K>  ^ind  fast  >tets  mehr  weniger  in  der  ljänL^^ri<-hlung 
de-^  Arms  \rrlaufende.  zuwtrib-n  s«'hr  langi'  MaarNeiIschüs>e  und  die  Verletzungsmöudiclikeilen 
sind  >c|ir  mantiiü:taeln':  Fractur  beider  Knochen  in  gb-ieher  oder  in  verscliiedener  H«»he, 
Fractur  des  «■inen,  l'raciur  «les  «ini-n  mit  StreifschusN  des  anderen.  SireifschusN  beider,  «-r- 
hebli«-he  Zerlrümm--runL'  u.  s.  w.  Die  (Jefahr  beruht  in  der  glejehzeiiigen  Arterien-  und 
N<TV<*nverlei/unu-.  wie  in  der  ausgedelinten  KröffnunL^  von  niud.'gewrliNräumi'n  mit  consecutiver 
au>gcdelinii'r  l'hb-Lnnone.  Dir  Gefahr  der  Blutung  ist  trotz  der  nichl  selteiuMi  Verlei/ung 
der  Kadialis  und  riuari>  k.ine  irn.».-.  Nervnverb't/.uniren  beding,-n  daireir.*n  r»fier  eriieb- 
liche  fuuctionelle  S<-hädii:ung.  und  Selbst  verständlieh  führen  die  Scliu»rra«'tun'n  in  criii'htem 
Maa»e  die  nbm  bi-sehriebenen  defirtnen,  der  l'ro-  und  Supination  uiijriin^^tigen  HeiIunL^>- 
r«-Nultaie  hi-rbei.  Die  Mortaliliitszitfer  d^r  Vitrderarmbriiclie  «lureh  Schu^NV-rletziiiii:  ist  keine 
.s.'hr  ln»he  ii'twa   10   Prot-eiit.-. 

Kine  primän-  .\m|»utati«tn  kann  nach  SchuvsM-rlet/ung.  NM-b-he  nur  di'U  Vorderarm  be- 
tritb.  abgisi-Iirn  von  Zertrüinmerung>v«;rletzungen  dureh  Sehu^N  .■iu>  L'ro>Nrr  .Nähe,  dun-h 
(irana1^ellu^^.  w.»hl  kaum  Je  indieirt  sein.  Flu-r  >eli..n  wird  di.-  .'iiiLreiP'i.ni-  rhlegnii»rie  mit 
liohiiji   rifber.    die    .lauehunir.    das   Auftreti-n    von    SeliüttehV.'.^t.u    >.<  iiudiir»  ein«-  Amjiutatio 

lium'-ri  n«"«tliii:  maclii-n.      Man   laL'ert   zerNclii.>M'ne  Vor-leranne   I h  dureh    n<l"'H  d'-n  Kürper 

gelegte  ^j»n'ukiv>en  und  lixirt  sie  auf  einer  entN]»reelii'nd'n   \  t-lar-^elijoii.-.    wb-he  bis  zu  den 
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l-'ingorspitzen  ragt.     Auch  die  Suspension  thut  gute  Dit'nste,   })ei  erhcbliclior  Sohwollunjr  di*r 

JihTnl  zuweilen  in  vortitMler  oder  der  vcrtic«ilen  sich   nähorndcr  Stellung.      Hat  die  Eitorun}: 

^  ».achgclassen.    so    ist    häufig    der  gefensterte  Gypsverl)and    in  Mittelstellung    der    bequemste 

X^i'rband.       Gewiss  ist    derselbe    nielit  unentbehrlieh    und    häufig    durch    eine  entsprechende 

JT^raht-  oder  Blechschiene,    durch    einen  gut  gepolsterten  Arinkasten  zu  ersetzen.       Jn  dieser 

^^kW  lasst  man  auch  die  Verletzten  aufstellen  und  mit  Mitella  herumgehen. 

Die  mannigfachsten  Verletzungen  kommen  am  Vorderarm  vor.  Abgesehen 
^^  on  den  Schnitt-,  Stich-  und  Schusswunden,  sind  es  die  verschiedenen  Ma- 
.*==s  ^.^hinen,  wie  die  Kreisolsäge,  die  mannigfachen  AVaizen,  Räder  u.  s.  w.,  an 
c^  ^2\i  verschiedenen  maschinellen  Betrieben,  w-elche  dem  Arm  ganz  besonders 
^=r^^«=?fährlich  sind.  Bald  handelt  es  sich  um  blosse  AVeichtheilverletzungen,  bald 
s  »  mid  die  Knochen  und  wohl  auch  die  angrenzenden  Gelenkenden  fracturirt 
r-^  ^  sp.  zertrümmert.  Erwähnen  wollen  wir  an  dieser  Stelle  eine  Verletzung, 
>^=  ^Iche  niclit  häufig  vorkommt  und  auch  dann  nur  das  Object  einer  Palliativ- 
1  ^  M  icrapie  ist.  Wir  meinen  die  Ausreissung  eines  Fingers  am  Metacarpo- 
I>  ^  ^alangealgelenk  sammt  der  oder  den  zugehörigen  Flexorsehnen  bis  in  den 
^Ä  ^skelbauch  hinein.  Der  Finger  war  in  den  von  uns  beobachteten  Fällen 
^  "^"^app  an  der  Mittelhand  abgerissen. 

2.    Wunden  des  Vorderarms. 

§  99.    Die  Weichtheilverletzungen    des  Vorderarms    gewinnen    an  Bedeu- 

^'"-^  tig,    je  näher    der  Hand  sie  gelegen    sind.     Quere  Trennungen   der  Muskel- 

*^_^^uche  am  Vorderarm    durch  Hieb    oder  Schnitt  haben    immer  für  die  Func- 

**  ^^n    der    Extremität     eine    grosse    Bedeutung.     Man     soll    stets    versuchen, 

^^^  ^-x  rschnittene    oder  angeschnittene  Muskelbäuche    durch    die  Naht    zu  nähern, 

^^^i  es,  dass  man  gleichzeitig  Haut  und  Muskelbäuche  durchsticht,  sei  es  dass 

i*>  *in    zunächst    die    Muskelwunde    mit  Catgut    vereinigt.     Allzuviel  Vertrauen 

^"Cirdienen  jedoch  solelie  Nähte  in  dem  wenig  haltbaren  Material  nicht,    wenn 

^^  «m    auch  viel  Substanz    in    die  Naht    gefasst  hat  und  man   muss  dalier  be- 

^<"*rgt  sein,    während  der  Heilungsdauer  das  Ellbogen-   und  Handgelenk  so  zu 

st: eilen,  dass  die  Muskelenden  sich  möglichst  nahe  treten  können.     Man  ban- 

<l  i^Ägirt    bei  Wunden  der  Extensoren   die  Hand  in  Dorsalflexion,    bei 

^V"  unden    der  Flexoren  in  Volarflexion,    und   zwar  geschieht  dies  beide- 

tr^  ^l  am  einfachsten  durch  eine  entsprechend  gekrümmte  Schiene.     Aber  noch 

^vichtiger  ist  es,  dass  man  die  Wunde  aseptisch  hält.    Nach  der  Heilimg  muss 

clioHand    gehörig  geübt  und  die  durchschnittenen  Muskeln   müssen  electrisirt 

worden.     Ehe    dies    geschieht,    soll    man    aber    zum    Festwerden    der    Narbe 

4:  — -5  Wochen  warten. 

Durchschnittene     Sehnen     sollen     durch     Catgut-     oder    aseptische 

Soidennaht    vereinigt    werden.     Die    Catgutfäden    versenkt    man    in    die 

^^hnenscheide.     Es  bildet    sich    ein  Bindegewebscallus   um  die  Stümpfe,    und 

'^'^'Jn    man    nur    rechtzeitig    nach  Heilung    der    genähten    und    aseptisch  ver- 

^^indenen  Wunde  Bewegungen  machen  lässt,  so  kommt  die  Beweglichkeit  der 

^.^'^^er  bald  wieder  zu  Stande,    der  Callus  wird  frei  und   dient  jetzt  als  Ver- 

"^ncJung    der    durchschnittenen    Sehnenstümpfe.      Der    Verband,    welcher    die 

letzteren   erschlafft,    wird   in    derselben  Art    angelegt,    wie    er    oben    für    die 

^^iskeltrennungen  b(?schrieben    wurde.     Wir  kommen  später  nochmals  auf  die 

*^^8igc  der  Sehnennaht  zurück. 

Da  sirh  naf'h  dem  Duri-hs^hnridi'H  <'in<-r  Sehn«*  da^^  am  Musl<.-ll»au«"h  liänir«-ndr  Ende 
^^♦'^'^  zurürkzi«'ht.  sn  i^t.  das  AutTmd«'n  di'Nxflhi'n  diin-liaus  ni«*lii  imm<T  h'irht.  Zuweilen 
gelingt  ei;  durch  nitspivrlund.-  rir\i<'n>-  und  K\ten<i«»nshrw-eirnni^en  «his  Knd«-  drr  Wunde 
2U  niihin-n.  in  anden-n  Fälh'n  liat   man  jrrniihcn,  da.ssi.-lln»  dureh  .^tniehen  des  Muskelhau«dis 
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öder  auch  durch  Anlogen  einer  Gumniihinde  vom  Ccntruiii  nach  der  }\Tiphcrie  liin  aus  der 
AVunde  herauszAidrängen.  Auch  ist  cmpf(»lilcn  worden,  ein  kleines  scharies  Iläkclien  in  die 
Sehnenscheidenwunde  einzufüliren  und  mit  ihm  die  Sehne  vorzuziehen.  Xocli  scliwioriger 
wird  es,  wenn  man  bereits  vernarbte  Wunden  wicrder  aufsclineidet  und  die  Sehnenstünipfe 
in  der  Scheide  aufsuchen  will.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  auch  fast  stets  um  Ver- 
wachsungen der  Selinc  und  der  Scheide,  welche  gelöst  werden  müssen,  bcv(»r  sich  der  Stumpf 
hcrN'orziehen  liisst.  Ausgedehnte  Spaltungen  der  Sehnenscheide  haben  unter  solchen  Um- 
ständen immer  Unannehmlichkeiten  im  (iefolge,  nicht  sowohl  in  der  Richtung  des  Wund- 
verlaufs, als  aus  dem  Gninde.  weil  Störungen  in  der  Function  der  Sehne  nach  Lösung  der- 
selben aus  der  Scheide  zu  befürchten  sind.  Madelung  hat  sich  in  einem  derartigen  Fall 
von  narbiger  Vei-wachsung  so  geholfen,  dass  er  zunächst  au  dem  Finger  an  der  Stelle  der 
alten  Verletzung  incidirtc  und  hier  das  periphere  Sehm*nende  aufsuchte,  dann  aus  freier 
Hand  an  der  ersten  Phalanx,  während  die  Verletzung  an  der  zweiten  lag.  auf  dii*  Sehnen- 
seheidc  einschnitt,  hier  die  durchtrennte  Sehne  fand,  darauf  einen  Sondenknopf  von  dieser 
Wunde  nach  der  zuerst  angelegten  durchführte  und  das  v(»n  Verwach.sungen  befreite  centralr 
Sehnenende  hier  durchzog  und  mit  dem  peripheren  vernähte.  Kommt  man  auf  diesem  W'eg 
nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  freilich  nichts  übrig,  als  durch  grosse  Schnitte  längs  der  Richtung 
des  Muskels  die  retrahirte  Sehne  aufzusuchen. 

Auch  für  den  Fall,  dass  bei  dem  Versuch,  narbig  retrahirte  Sehnen  mit  einander  zu 
vereinigen,  Defecte  blieben,  hat  man  noch  durch  Operation  befriedigend«.*  Resultate  erzitlt, 
indem  man  bald  das  periphere  Sehnenende  an  eine  in  der  Xähe  liegende  Sehne  eines 
ähnlich  wirkenden  Muskels  oder  durch  einen  Schlitz  in  demselben  befestigte  (Exti-nsor 
pollicis  in  der  Sehne  des  Extensor  radialis,  Duplay),  bald  das  periphere  Ende  der  Sehne 
längs  theilte  und  nach  oben  herumdrehte,  während  man  es  mit  dem  peiipheren  Knde  in 
Verbindung  Hess  und  mit  dem  centralen  vernähte  (Czerny).  ,1a  sogar  bei  vollkommenem 
Defect  hat  man  durch  Silbernaht  (Anger)  die  Enden  verbunden  und  einen  Defect  zwisehen 
ihnen  gelassen.  Es  bildete  sich  ein  mit  der  Haut  verwachsener  X'arbenstrag.  welcher  den 
Zusammenhang  der  Sehne  vermittelte.  In  ähnlicht-r  Art  mag  wohl  ein  eingenähtt-r  Catgut- 
strang  wirken  können   (Gluck). 

Am  L'nterarm  sind  die  Verhältnisse  der  isolirten  Nerven  Verletzung 
sehr  günstig.  Der  Ulnaris  kann  in  der  Nähe  des  Ellbogengelenks  von  Ver- 
letzung betroffen  werden.  Sehr  exponirt  liegt  auch  der  Medianus  in  der 
Nähe  des  Handgelenks  für  Mensurhiebe,  welche  den  Vorderarm  hier  bei  un- 
bandagirtem  Arm  treffen.  Ich  habe  mehrere  auf  die  gedachte  Art  acquirirte 
Medianuslähmungen  beobachtet.  Der  Nerv  kommt  nämlich  bei  dorsallleciirtom 
Gelenk  zwischen  den  Sehnen  des  Palmaris  longus  und  des  Radialllexors  hervor 
und  liegt  ziemlich  gespannt  direct  unter  der  Haut  und  der  Fascie.  Selbst- 
verständlich können  auch  Ulnaris  und  Radialis  in  ihrem  Verlaufe  von  Ver- 
letzung betroffen  werden. 

Der  Radialis  kann  in  seinem  isolirten  Verlauf  am  Oberarm  von  der  Stelle 
an,  wo  er  aus  der  Achselhöhle  heraus  sich  um  die  llinterdäche  des  Oberarms 
/wischen  den  Muskeln  hin  auf  die  Aussenfläche  des  Humerus  nach  dem  lAg. 
extern,  hinzieht,  durch  einen  Stich  getroffen  werden,  ohne  dass  anderweitige 
schwerere  Verletzungen  dadurch  gesetzt  würden.  Ich  habe  im  Laufe  der  letz- 
ten Jahre  diese  Verletzung  dreimal  beobachtet  und  ihre  Folgen  durch  Nerven- 
nahr,  beseitigt.  Die  Radialisnähte  sind  um  deswillen  für  die  Frage  der  Hei- 
lung so  wichtig,  weil  die  Erscheinungen  der  Verletzung  so  ausserordentlich 
typisch  sind  und  weil  dieselben  lürhi  durch  Coni|)ensation  von  Muskeln, 
welche  nicht  vom  Radialis  versorgt  werden,  au>gcgliclien  werden  können. 
(Siehe  vor.  Abschnitt.) 

r»ei  der  Bes|)rechung  der  Venaesectiun  haben  wir  bereits  erwähnt,  dass 
hier  öfter  mit  den  Venen  verlaufende  llautuervcn  beschädigt  werden  krmnen. 
Ihre  Verletzung  bedingt  eine  sich  meist  bald  bessernde  Anästhesie  in  den  von 
ihnen  ver.sorgien  Theilen  und  ist  von  geringerer  Bedeutung.  Di(^  Durchschnei- 
dung eint\s  grösseren  Stammes  macht  sensible  und  motorische  Lähmung  in 
den  von  ihm  versorgten  Gebieten. 
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Zur  Orient iniDix  in  Ik'troff  d«T  Eiini'tion  der  dr^'i  ^nrosscn  Xonen  fülinn  wir  an.  dass 
das  (Jefülil  an  dor  Hand  in  folgender  "Weise  auf  die  einzt-Inen  Xer>en  vertli«-üt  ist. 

Die  Haut  der  Handfliiehe  ist  zum  Th(ril  vom  Medianus  (l*almaris  longus)  versorgt.  Den 
DaumenbaHen  versieht  der  Ramus  superfieialis  des  Radialis,  den  ulnaren  Rand  der 
Palma  der  Ulnaris,  weleh«T  auch  die  Handwurzel  und  Mittelhand  zum  Theil  besorgt.  Der 
Ramus  dorsalis  des  Radialis  beherrseht  das  (iefiihl  auf  dem  Handrücken. 

"Was  das  Gefühl  an  den  Fingern  anbelangt,  .so  geht  der  Medianus  auf  der  Beuge- 
siMte  zu  sämmtliehen  Phalangen  des  Daumens.  Zeigefingers,  des  Mittelfingers  und  zur 
Daumen.'ieite  des  Ringfingers.  Die  Kleinfingerseite  drs  Ringfingers  und  der  kleine  Finger 
erhält  seine  Xenen  vom  l'lnaris. 

Auf  der  Dorsaiseite  bekommt  der  kleine  Finger  seine  Xer\'en  vom  Ulnaris.  während 
ih'.T  Daumen  vom  Radialis  besorgt  wird.  Bei  den  ü})rigen  Fingeni  vertheilt  sieh  das  (lefühl 
N».  dass  vom  Ringfinger  die  (frandphalanx  und  von  dem  Mittelfinger  die  eine  Seite  derselben 
dureh  den  Ulnaris  besorgt  wird.  Das  gleiche  Verhältniss  findet  für  den  Zeigefinger,  dessen 
])iide  Seiten  der  (irundphalanx  vom  Radialis  versorgt  werd<.*n,  und  für  den  Mittelfinger, 
dessen  Daumenseite  einen  Ast  erhält,  von  Seiten  des  Xerv.  radialis  statt.  Die  übrigen 
Phalangen  werden  vom  Medianus  versorgt. 

AVas  die  motorische  Leitung  anbelangt,  .so  schickt  der  Medianus  Aesle  zu  den 
Muskeln  der  lU'Ugcseite  aussiT  zu  dem  Flexor  ulnaris,  ferner  zum  Daumenballen  ausser  dem 
Ahductor,  dann  zu  den  drei  ersten  Lumbrieales.  Der  Pronator  teres  erhält  zwei  Aeste,  dann 
der  Flexor  sublimis  und  profundus,  radialis  und  medius,  sowie  auch  der  Flexor  pollieis  und 
Pronator  solche. 

Aber  mit  ihm  senden  auch  noch  andere  Xenen  zu  den  meisten  gedachten  Muskeln 
Aeste,  und  nur  die  drei  Musculi  lumbrieales  und  der  Opponens  pollieis  werden 
^on  ihm  allein  besorgt.  Dies  ist  für  seine  Lähmung  und  die  Frage  der  Restitution 
ausserordentlich  wichtig. 

Der  Ulnaris  ergänzt  vielfach  den  Medianus.  Kr  besorgt  den  Flexor  ulnaris  und  weiter 
die  mediale  Lage  der  tiefen  Beuger. 

Dann  venuittelt  er  die  Bewegung  des  T'almaris  brevis  und  des  4.  Lumbncalis,  des 
-Flexor  brevis  und  Abducttir  minimi.  der  Zwischenknoehennuiskeln  und  d<s  Ahductor  pollieis. 

Allein  besorgt  er  demnach  den  Flexor  ulnaris.  den  Ahductor  pollieis,  den 
4.  Lumbricalis  und  die  Interossei,  eb»*nso  wie  den  Flexor  brevis  und  Ahductor 
'iriinimi. 

Der  Radialis  giebt  ausser  an  den  Triceps  und  den  Brachialis  internus  Zweige  ab: 

An  den  Supinator  longus  und  brevis  und  den  Fxtensor  radialis.  Sodann  an  die 
Tinger>treeker,  an  den  Fxtensor  ulnaris.  Al»duct«»r  und  I'Atensor  pollieis,  Kxtensor  indicis 
imd  minimi. 

Der  Radialis  wird  >ninit  die  am  meisten  in  die  Augen  fallen<le  motorische  Lähmung 
•Irr  Hand  hervorrufen.*) 

Die  Krsclieiiiuiigen  der  Nervendurchtrenniin^r,  insofern  sie  grosse  Stänmio 
betrifft,  inaclien  sich  meist  auch  rasch  kennt hch  in  trophisclien  Störungen. 
JJald  fühlt  sich  die  Haut  an  der  Hand,  entsprechend  dem  getroffenen  Gebiet, 
kalt  an,  sie  wird  dünn,  glatt  und  blauroth,  das  Glied  magert  ab  durch 
Schwund  der  gelähmten  Muskeln,  die  Nägel  werden  dick,  sie  krümmen  sich 
abnorm  und  zeigen  Risse  und  Furchen.  IJäulig  verändert  sich  Anfangs  auch 
der  Haarwuchs,  insof(?rn  die  Haare  abnorm  stark  wachsen.  An  der  gefühl- 
losen, glatten  hyperämischen  Haut  bilden  sich  leicht  in  Folge  von  kleinen 
Verletzungen  Geschwüre. 

Kann  man  etwas  dazu  thun,  um  die  durch  Verletzung  der  Nerven  auf- 
gehobene lAMStimgsfähigkeit  wi(Hlerherzustellen?  Eine  Zeit  lang  waren  durch 
Jlittheilung  von  Fällen,  l)ei  w«*h'hen  angeblich  schon  au.sserordentlich  rasch 
r24  Stunden)  nach  angelegter  Nervennaht  (Nelaton)  Restitution  der  Thätig- 
keit  der  Nerven  eingetreten  sein  sollte,  die  Erwartungen  ziemlich  hoch  ge- 
spannt. Man  hatte  sich  hier  wohl  durch  vicariirende  Thätigkeit  eines  an- 
deren Nerven  (Ulnaris  bei  dem  Medianus)  täuschen  lassen.  Man  glaubte  aber 
bald  um  so  mehr  wi(Mler  die  Nervennaht  verlassen  zu  dürfen,    als  ausser  kli- 
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nischcn  Versuchen,  welche  erwiesen,  dass  wenigstens  nicht  ras<^h  die  Wieder- 
kehr der  motorischen  Thätigkeit  eintrat,  auch  das  Experiment  (Landois  und 
Eulen  bürg)  nachwies,  dass  Heilung  per  primam  intentionem  an  dem  ge- 
nähten Nerven  überhaupt  nicht  eintrat.  Da  nun  auch  durch  die  Nähte  in- 
nerhalb des  Nerven  zuweilen  stärkere  Entzündungserscheinungen  hervorgerufen 
wurden,  da  also  eine  sich  diflfundirende  Neuritis  und  unter  Umständen  auch 
wohl  einmal  Tetanus  eintrat,  so  verliess  man  zum  Thcil  die  isolirte  Naht 
ganz,  man  nähte  die  Wunde  und  lagerte  das  Glied  so,  dass  durch  Entspannung 
die  getrennten  Enden  genähert  wurden,  oder  man  versuchte  nach  0.  AVeber's 
Vorschlag  die  Naht  des  paraneurotischen  Bindegewebes  (Hüter). 

Bei  den  Erfolgen,  welche  die  Nervennaht  herbeizuführen  im  Stande  ist, 
muss  man  wohl  zunächst  auseinander  halten  die  Fälle,  in  welchen  es  gelingt, 
soeben  getrennte  Nerven  zu  vereinigen,  von  denen,  bei  welchen  die  Trennung 
der  Nerven  bereits  seit  langer  Zeit  bestand.  Im  ersten  Falle  ist  der  Nerv 
überhaupt  noch  nicht  degenerirt,  und  wenn  es  experimentell  sogar  gelingen 
soll,  frische  Nervenstücke  eines  anderen  Thieres  in  die  frische  Nervenwunde 
eines  Verletzten  einzunähen  (Gluck),  so  dass  die  Leitung  sich  wiederher- 
stellt (?),  dann  muss  auch  angenommen  w^enlen,  —  und  die  Erfahrung  be- 
stätigt solches  — ,  dass  frische  Nervenwunden  von  Menschen  vereinigt  werden 
können  und  dass  bald  nach  der  Heilung  wieder  Nervenaction  eintritt.  Bedin- 
gung dafür  ist  aseptische  Heilung.  Unter  solchen  Umständen  hat  man  bereits 
wiederholt  Restitution  der  Nerven  wieder  eintreten,  und  ich  selbst  habe  bei 
einer  Naht  des  Medianus  und  Ulnaris  die  Hand  wieder  normal  werden  sehen. 
Es  scheint,  dass  3 — 6  Wochen  erforderlich  sind,  bis  die  Muskelaction  wieder 
erträglich  im  Gang  ist.  Leichte  Störungen  sowohl  im  motorischen  als  auch 
im  sensitiven  Gebiet  bleiben  aber  nach  meinen  Erfahrungen  doch  stets  zurück. 
Bei  weitem  unsicherer  sind  die  Erfolge  der  Naht,  wenn  sie  erst  längere  Zeit 
nach  der  Verletzung  gemacht  wird,  nachdem  die  Wunde  bereits  verheilt,  die 
Nervenenden  rcirahirt,  mit  der  Umgebung  verwachsen  und  jedes  Ende  für 
sich  benarbt  war.  Für  solchen  Fall  muss  man  bedenken,  dass  ein  Theil  der 
centralen  und  vor  allem  der  grössere  Thojl  der  peripheren  Nerven  benMts 
degenerirt  isl  und  wenig  oder  gar  keine  leistungsfähige  Bahnen  mehr  besitzt, 
und  dass  es  also  im  besten  Falle  einer  langen  Z(Mt  bedarf,  damit  auf  dem 
Wege  der  wiederhergestellten  Bahn  sich  neue  leistungsfähige  Nerven  bilden. 
Man  soll  sich  in  solchen  Fällen  nicht  etwa  durch  eine  Txvsserung  des  Ge- 
fühls, welches  vielfach  durch  collaterale,  sich  allmälig  stärkende  Bahnen 
vermittelt  wird,  bestimmen  lassen,  das  ZustandokomnuMi  der  Heilung  anzu- 
nehmen; nur  die  Beweguni:  entsc^heidct.  Nach  mannigfachen  Erfahrungen 
aus  den  letzten  JahnMi  scheint  so  viel  festzust«^lien,  dass  wenigstens  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  auch  hier  eine,  wenn  auch  etwas  herabgesetzte 
Leistungsfähigkeit  der  Nerven  wieder  eintritt.  Aber  es  daueri  lange,  bis  die 
ersten  Zeichen  eintreten,  und  es  sch(Mnt,  als  ob  von  der  Länge  der  Zeit, 
welche  seit  der  Verletzung  bis  zum  Termin  der  (Operation  verstrichen  war, 
sehr  wesentlich  der  späte  Eintritt  der  Restitution  abhängt.  Die  sichersten  Be- 
obachtungen solcher  Fälle  sind  am  Kadialis  iremacht  worden,  und  hier  können 
auch  wir  b<\stätigen,  dass  mindestens  4  bis  fi  Monat«»  verirehen,  ehe  die  ersten 
deutlichen  Zeichen  motorischer  Thätigkeit  wieder  «Mntn'ten  und  dass  wohl  ein 
Jahr  nöthig  ist,  bis  ein  einigermassen  zufriedenstrilcndcr  Erfolg  von  dem 
()p(M*irt(Mi  gerühmt  und  von  dem  Operateur  bestätigi  wird.  In  einr^r  Anzahl 
von  Fällen  von  Hadialisnaht  habe  i«-h  vollkommen  normales  Verhalten  der 
Hand   narh  dieser  Zeit  'M)nstatiren  könniMi. 


r 


GEFAESSKRANKIIEITEN  AM  YORDEKARM.  301 

Die  Technik  besteht  darin,  dass  man  die  Nerven  aufsucht,  was  meist 
unter  Blutleere  leicht  gelingt,  indem  die  Enden,  zumal  das  centrale  eine 
kolbige  Anschwellung  zeigen,  dass  man  sie  aus  ihren  Verwachsungen  löst,  sie 
anfrischt,  wobei  es  nicht  entschieden  ist,  ob  man  den  Kolben  überhaupt  oder 
wieviel  man  davon  abschneiden  soll,  und  dass  man  sodann  3 — 4  feine  Cat- 
gutfäden  durch  die  äusseren  Schichten  des  Gewebs  vom  Strang  so  hindurch- 
iiicht,  dass  durch  ihr  Zusammenziehen  die  Nervenenden  in  Contact  gebracht 
werden.  Es  folgt  dann  aseptischer  Verband  und  Lagerung  des  Gliedes  in 
der  Art,  dass  der  Nerv  entspannt  wird. 

Uobrigens  kann  dodi  das  Aufsiiolien  der  Nerven  r«M'lit  frro.s.s«.'  Seliwierigkeilen  inaelien, 
falls  sie  in  breiter  Narbe  eingebettet  liegen,  oder,  wie  mir  dies  am  Kadialis  auf  der  Riiek- 
fläcbe  des  Arms  p.assirte,  wenn  sieh  das  eentrale  Ende  weit  retrahirt  hat.  Das  Verhalten 
•1er  Nerven  in  dieser  Kiehtiing  ist  nämlich  s<*hr  versehie«len  iinrl  wahrseheinlieh  von  der 
Spannung,  welche  der  Nerv  im  Moment  der  Verletzung  hatte,  wie  aueh  von  den  direet 
darauf  folgenden  Bewegungen  abhängig.  Bald  liegen  die  Knden  nah«.'  zusammen,  ja  man 
>ieht,  dass  sir;  nel)en  und  übereinander  versehuhen  sind,  bald  sind  sie  melir  oder  weniger 
weit  auseinander  gewiehen.  Lübker  hat  in  einem  Falle,  wo  die  centralen  unrl  peripheren 
Kndon  des  Nv.  medianus  und  ulnaris  sammt  den  Stümpfen  der  verletzten  Sehnen  weit 
zurückgezogen  waren,  dit;  Continuitätsreseetion  der  Vorderarmknoehen  vorgenommen,  weil 
.M>nst  die  Naht  der  stark  auseinandrrgewieheiieu  Theile  nicht  möglieh  gewesen  wäre. 

Auch  durch  Kinpflanzen  von  frennlen  Köri)ern.  man  hat  l»esi»nders  Catgutstränge  dazu 
benutzt,  ist  es  wiederholt  gelungen,  die  Leitung  in  einem  Ner\en  wieder  herzustellen. 

Wir  halten  bereits  oben  (hirauf  hingewiesen,  dass  Thierversuehe  und  einzelne  Operations- 
resultate am  Mensehen  dafür  sju^ehen,  dass  es  gelingen  kann,  wenn  man  zirrstörte  Nerven 
nicht  zu  ersetzen  vermag,  das  [»eripln're  Knde  eines  sobdien  in  einen  erhaltenen  Nerven  ein- 
zupflanzen, wie  beispielsweise  das  periphere  Knde  des  Medianus  in  den  erhaltenen  L'lnaris- 
>taruni.     Die  Nen«*nthätigkeit  soll  sieh  aueh  so  wieder  herst«'llen  können. 

Man  hat  auch  nn'hrfaeh  im  Verlauf  der  Armn«'iven  Blosslegung  und  Dehnung  «b-r 
Xer\'fn  vt)rgenommen,  um  vorliandene  Lälimungen  zu  bessern,  besonders  dann,  wenn  d«T 
Xt'r\'  in  narbigem  (lewebe  eingeschlossen  war.  Ks  ist  aueh  hier  ein  kleine  Anzahl  von 
jfünstigt-n  Erfolgen  erzielt  worden,  ebenso  wie  in  dem  früher  mitgetheilten  Falle  v^n 
Xus>baum. 

§  100.  Die  Radial-  mul  Ulnarartcrie  sind  verhältnissmässig  häufig 
Verletzungen  unterworfen,  zuweilen  <:leic*lizeitig  mit  anderweitigen  Nerven  und 
Muskeln  oder  auch  die  Knochen  trennenden  Wunden,  in  anderen  Fällen  als 
isolirte  Arterienverwundungen.  Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  die  Blutung  aus 
diesen  Gefässwunden  spontan  oder  nach  ein«T  Naht  der  Wunde  aufhört, 
während  in  der  Regel  Nachblutungen  eintreten,  und  zwar  ist  die  Nachblutung 
nicht  nur  aus  dem  centralen,  sondern  wegen  der  Reichlichkeii  der  Com- 
munication  der  Vorderarmgefässe  durch  die  Bogenbildung  an  der  Hand,  meist 
aueh  aus  dem  peripheren  Theil  zu  befürchten.  Die  Blutung  erfolgt  öfter, 
nachdem  sich  vorher  ein  arterielles  Hämatom  gebildet  hatte. 

Zuweilen  entwiekelt  sich  nach  Heilung  der  Wunde  ein  Aneurysma.  Ks 
«riebt  auch  Beohachtungen  von  spontan  entstandenen  Aneurysmen  an  der 
Kadialis  und  Tlnaris. 

-\m  Vorderarm  und  rl.-r  Hand  hat  man  in  einn  Anzahl  \*>n  Fälh-n  «Sehet  tin. 
Kraus«',  L«-tenneur  ii.  \.'  a  liir-nirin«-  <iefä>>erweit  erung  l»iM.»l»aehtet.  Zuwt-ilfU 
l.iildete  si«'h  die  KrkrankuiiLr  d<  r  (ietVi»i'  aus.  nachdem  «-ine  Verh-t/ung  stattirrfundeu  hatii*. 
in  dv\i\  Falh-  von  Kraus«-  \\:\v  is  iju  r>iss  in  die  Hand,  naeh  \veh-lirm  >ieh,  allerdiuL^s 
,-r>t  naeh  Jahren,  dir  <i.f;iNs,  rkrniikun«:  ruU\i«-k«'lie.  Die  Th  Ifhart  erieklasit-  i<t  in 
'/it-nilieh  uhgleiehtT  \\.i^.-  üln-r  di.-  virM-liiid«-n«-u  (ii'ta>'»i:«'l'ii-i.'  vrrhn-iiet.  An  «"imT  Sh'lle 
r*iri'i  «'S  mehr  dir  Arl-ii-ii.  W'-Jeh.-.  während  ihre  Wandung  vi-rdiekt  i>l.  >aekarlig«',  zum 
Tli»'ii  ros«'nkran/f<'»riiiiLr  ii'-i-i:' inanderlirgiinle  AiH'unMuen  /«'igrii,  an  anderen  Slidlen  sind 
•  li«-  Venen  \arie;;.s  rrwii' it.  und  in  d-iii  K  ranM-*>eli.M  Kall.-  ei.mmunieirien  vi«Ifa«'h  dii- 
J-In*larterien  an  di-n  Kiuir.rri  din-et  mit  .j.n  Vi-ni-n.  K-^  i>l  /.\v«ifilhaft.  <•!)  jiMlesmal  rim- 
aliii'.'rme  C'«»mmMni<-a!i<.n  .  in.r  ltii'.--.  T'Ii  Veh.'  mit  Ari'-rii-n  den  Anla-^  zur  ünl^^ti-hung  di«->«T 
in'fisN.-rkrankunir  «ii«  l»i. 
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Bleibt  sie  über  ein  kleines  (iebict  beschränkt,  so  pflegt  die  functionelle  Störung  teine 
beträehtliche  zu  sein.  Aber  in  Fällen,  wie  in  dein  von  Krause,  in  welchem  der  Ann  durrh 
eine  grosse  Anzahl  von  weichen,  ausdrückbaren,  sich  bei  hängendem  (jlied  beträehtli«'h 
füllenden  Geschwülsten  bedeckt  war,  in  welchen  schmerzhafte  Fmpfinflungen  mannigfachf'r 
Art,  besonders  in  den  Fingern,  eintraten  und  die  Diagnose  durch  ßlasebalggeräusch,  das 
sich  über  Hand  unrl  Vorderarm  ausdehnte,  leicht  gemacht  werden  konnte,  sind  doch  die 
Beschwerden  selir  grosse,  besonders  wenn  noch  schmerzhafte  Ub^Tation  der  Fingerspitzen 
liinzukommt.  Die  leichten  Fälle  kann  man  zum  Tlieil,  wenn  sie  keine  Beschwerden  machen, 
zuwartend  behandeln.  Sind  die  Gefässausdehnungen  nicht  zu  weitgehend,  so  ist  das  einzig 
sichere  Verfahren  Exstirpation  und  Unterbindung  der  Geschwülste.  Der  Kranke  von 
Stromeyer,  welchen  Krause  besehreibt,  wurde  amputirt  und  war  sehr  zufrieden,  seineu 
Arm  und  seine  Beschwerden  los  zu  sein. 

Die  Blutungen  aus  den  Vorderarmarterien  werden  allein  sicher 
gestillt  durch  sofortige  doppelte  Unterbindung  des  betreffenden 
Gefässes  in  der  Wunde.  Ist  diese  versäumt  und  tritt  Nachblutung  ein,  .so 
soll  man  auch  dann  noch  in  der  heilenden  Wunde  die  Gefässstümpfe  auf- 
suchen und  doppelt  unterbinden.  Es  wird  dies  jetzt,  wo  wir  das  Glied  blut- 
leer machen  können,  fast  immer  möglieh  sein.  Es  hat  sich  auch  nach  meiner 
Erfahrung  die  Prognose  dieser  Blutungen  unter  antiseptischen  Oautelen 
und  bei  dauernder  Hochlagerung  des  Arms  bis  zur  verticalen 
Suspension  ganz  ausserordentlich  gebessert.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahron 
eine  ganze  Anzahl  von  derartigen  Gef<ässverletzungen  gesehen,  aber  sie  haben 
uns  nie  mehr  Nachblutung  gemacht. 

Viel  unsiclujirr  wirkt  in  solchen  Füllen  die  Cömpr«\ssion  der  Brachialarterie,  web^he 
in  der  Mitte  des  Oberarms  ge!j;f*n  den  Knorhon  gedrückt  werden  soll,  oder  die  spitz- 
winkli^re  Flexion  im  Ellbojrcn,  welche  s<Mn«;r  Zeit  besonders  von  Ad<'lmann  <:mpfohli'n 
worden  ist. 

Unsicher  g«\stalten  sich  au<*h  die  HesulUite  der  doppelten  Ligatur,  d.  h.  der  Ligatur 
des  centralen  Kndes  d<T  verb.^tzti'n  und  die  der  anderen  Arterie  des  Vorderarms,  also  Imü 
Bluturjg  aus  der  Kadialis  die  der  Ulnaris  und  umgekehrt.  Die  aus  «ler  Interossea  statt- 
findenden Communieationen  erklären  <lies  Verhalten.  Sieherer  ist  in  solchen  Fällen  sehon 
di«^  Ligatur  fler  ßraehialis,  abt-r  die  Misserfolge  sind  doeli  aueh  bei  ^lit^ser  Methode  häufige. 
Blutet  es  aus  der  Radialis,  s«>  soll  es  vorlheilliatr  sein,  wenn  mau  die  Ikachialarterie  unt«T- 
lialb  des  Abgangs  «1er  Profunda  unterl)indel  (Martin). 

Hei  Aneurysmen  der  Vorderarmarterien  wird  man  immerhin  «len  Versueh  der  Heilung 
durch  Ci»mpressi<»n  der  Brachialis  «»der  durch  Kllbogenllexion  maelien.  Die  sicherste  Methoile 
ist  aueh  hier  die  Ant yllus'seh»-  Spaltung  des  Sackes  und  doppirlte  Ligatur,  und  nur  in 
den  Fällen,  in  welchen  die  Ka<lialis  hoch  oben  zwiselien  den  Vorderarmmuskeln  aneurv^- 
matisch  ist,  wird  man  zuweiJen  gut  thun,  die  If  un  t  er'selie  Unterbindung  der  Braehial- 
arterie  vor/uzielien.  Aueh  mit  Krgotininjeetionen  (v.  Lang^nbeek)  wurden  einzelne  kleine 
Aneurysmen  dieser  (iefässe  geheilt. 

Die  bhitleere  Operation  macht  heute  alle  diese  KingrilTe  zu  verhältniss- 
mässig  leichten. 

Die  Continuirätsligaturen  der  gedachten  Arterien  sind  ziemlich  häufig 
ausgeführt  worden  und  im  Allgemeinen  leicht,  wenn  keine  Anomalien  vor- 
handen sind. 

Hierher  gehiirt  obrrd'iehlieli.T  ViTJanf  d^T  sieh  früh  ab/weigendfu  Kadialis.  Mei^t 
geht  sie  dann  mit  der  Crphaliea.  In  anden-n  Källen  \<\  dii-  Arterii-  :il»nnrrii  «-ng  und  kb-jn, 
oder  sie  iUjei-schreitet  sclmn  nberhalb  des  llandireb-nks  den  Hidins.  um  sirh  auf  das  Oorsum 
zu  begi-brn.  Kbensu  verläuft  die  Tlnaris  znweilm  ubiTlläehlieli,  wird  doppelt  «»der  sir  i«»t 
aulTallrnd  eng. 

Wollte  man  die  Kadialarierie  im  oberen  Theil  des  Vorderarms  unter- 
binden, so  kann  man  sie  nnt  einem  den  Tlnarrand  des  Supinator  lon«:iis 
treffenden  Sehnitt  finden.  In*  der  Tiefe  zieht  man  den  Supinator  von  dem 
Ra<lialllexor  ab  und  sieht  die  Arterie  auf  der  Srhne  des  Pronator  teres  und 
Flexor  pollicis  longus  liegen.  An  ihrer  radialen  Seite  rn\i:t  der  Kamus  sublimis 
des  Nervus    radialis.       In  derselben   Weise    verfährt    man    bis    zur    Mitte    hin: 
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MMcb  hier  ist     der  mediale  Rand    des  Supinator  longus    der    beste  Leiter    für 
Aafsachung   des   direet  neben  ihm  liegenden  Gefässes. 

Die  gewöhnliche  Unterbindungssteile  liegt  da,  wo  man  den  Puls  zu  fühlen 
pfcgi.  Hier  oberhalb  des  Handgelenks  macht  man  einen  Einschnitt  durch 
Haat  und  Fascie  längs  dem  lateralen  Rand  des  Flexor  radialis.  Die  Arterie 
liegt  von  zwei  Venen  begleitet,  während  der  Nerv  sowohl  in  der  Mitte  als 
ÜDtea  von    ihr   entfernt  liegt. 

Schliesslich  kann  man  auch  den  Endast  des  Gefässes,  nachdem  er  hinter 
den  langen  Dauniensehnen  auf  den  Rücken  der  Hand  getreten  ist,  in  dem 
Zwischenrauna  zwischen  Abductor  und  Extensor  pollicis  (Tabatiere)  unter- 
binden- Ein  Längsschnitt  in  diesem  Raum  legt  zunächst  die  Vena  cephalica 
und  den  Radialnerven  bloss.  Dann  geht  man  zwischen  den  Sehnen  ein  und 
findet   das    Gefäss  auf  dem  üs  multangulum  majus. 

Die  Ulnararterie  ist  wegen  ihrer  vertiefton  Lage  im  oberen  Theil  des 
Vorderanns  nicht  wohl  zu  unteibinden.  In  di'r  Mitte  findet  man  sie  durch 
einen  am  radialen  Rand  des  Flexor  carpi  ulnaris  geführten  Schnitt.  Der  ge- 
dachte Muskel  wird  von  dem  Flexor  palmaris  gel  rennt.  Dann  liegt  die  Arterie 
auf  dem  Flexor  profundus  in  der  Schnittlinie,  zu  beiden  Seiten  zwei  Venen, 
der   Nerv    nacli  innen  mehr  unter  dem  ulnaren  Flexor. 

Oberhalb  des  Handgelenks  macJit  man  rinen  Einschnitt  am  radialen 
Rand  des  Flexor  car()i  ulnaris  durcii  Haut  und  Fascie.  liier  liegt  die  Arterie 
am   Rand   der  Sehne,  während  der  Nerv  nn^hr  hinter  derselben  liegt. 


C.    Entzündliche  Processe  der  Vorderarm-   und  Handgelenksgegrend: 

Gesehwülste. 

§    101.    Die  acute   Periostitis  und  Osteomyelitis  kommt  an  beiden 
Vorderarmknochen  nicht    selten    vor.       Interessant    ist   es,    wie    besonders  bei 
Kindern  Necrosen  der  Ulna  bis  in  das  Kllhogengelenk  sieh  ausdehnen  und  zu 
Vereiterung  dieses  Gelenks  führen  krinnen,  ohne  dass  na«:'h  der  Kxtraetion  der 
Necrose  die   Bewegung   des  Gelenks    .schwer    beeinträi^htigt    wird.       leh    habe 
einen  solchen   Fall  gesehen,    und   Volkmann   berichtete  über  einen  ähnlichen, 
bei    welchem    sehr  vollständige   Neubildung    der  Tina    mit    erheblicher  ßeweg- 
litrhkoit  des  Gelenks    zu  Siande    kam.       Auch    kleine    osteomyelitische  Herde 
habe  ich  in  den  (lelenkendcMi  des  Fllbogcns  wiederholt  beobachtet.     Zuweilen 
findet  man  auch  kleine  ächte  Se(|ue.ster.     Die  kleinen  Abscesso  an  den  Gelenk- 
enden wan^n  bald  nach  aussen    durcliL^ebrochen  und  hatten  das  Gelenk  intact 
iTi'lassen,  während  sich  in  anderen  Fällen   bei  Perforation  der  kleinen  Herde  in 
das  Gelenk    eine    acut    eitrige  oder    eine    subacute,    mehr    dem   Fungus    ent- 
sprechende GelenkentzündiiniT  daraus  entwickelte. 

Doch  kommen  diese  kleinen  llcnlerkrankunir<'n  im  Knochen  viel  häuÜL'er 
als  chronische,  tuberculrjse  in  der  Nähe  der  Gclenkcnden  vor.  So  linden  sich 
öfter  in  dem  Olecranon  und  dem  Gelenkende  (1«m*  Tina  circumscripie  tuber- 
culös-osteomyelitisclie  Herde,  und  sehr  leicht  führen  sie  /u  seeundänM*  l\v- 
theiligung  d«?s   l'illboL^engeb'uks. 

Man  kann  den  VcM'lauf  der  acuten  Ustciunyelitis  der  Vorderarmknochen 
s«'hr  beschleunii^en.  wiMin  man  alsbald  nach  dem  lüntritt  der  lieberhaften  Kr- 
krankung  die  Knoeheii  aufnnMsscIt  und  die  eiiriirc  llenh^  im  Mark  mit  Meissel 
und  Hammer  mit  dem  scharfen  [j»lTel  entfernt.  Zumal  die  l'lna.  welche  an 
ihrer  iianzen   Kiuwr  zu  Tai:«^  lie«:!,  ist   dazu  i:eeii:net.  während  bei  «leni  Ha<lius 
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die  Operation  am  besten  in  der  unteren  Hälfte  gelingt.     In   günstigen  Fällen 
sinkt  sofort  das  Fieber  und  es  kommt  nicht  zu  hingezogener  Necrosenbildung. 

Auch  Gummata  werden  zuweilen  an  den  oberflächlich  liegenden  Theilen 
der  Knochen  beobachtet.  Resectionen  in  der  Continuität  der  Röhrenknochen 
sind  ziemlich  allgemein  verlassen.  Man  nahm  dieselben  früher  wegen  Ver- 
letzung der  Knochen,  sowie  wegen  Necrose  vor.  Aber  von  den  Verletzungen 
wissen  wir,  dass  sie  selbst  bei  erheblicher  Zertrümmerung,  und  zwar  sicherer 
unter  Pi'oduction  von  hinreichendem  vereinigendem  Callus  heilen,  wenn  man 
nur  die  gelösten  Splitter  entfernt,  und  für  die  Necrose  gilt  das  Gleiche;  man 
wartet  die  Scquesterbildung  ab,  bahnt  sich  dann  auf  dem  Weg  der  Fisteln 
durch  Hammer  und  Meissel  den  Zugang  zu  dem  Sequester  und  zieht  ihn  aus. 

Nur  für  den  Fall  einer  Ges chwu Ist bil düng  von  einem  der  Knochen 
aus  würde  man,  falls  der  Tumor  noch  vollständig  ohne  Amputation  entfernt 
werden  könnte,  eine  Partialresection  vornehmen.  Vom  Radius  giebt  es 
mehrere  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass  die  Geschwulst  ziemlich  lange 
Zeit  exstirpirbar  bleibt.  iMeist  wird  freilich  die  Amputatio  brachii  nöthii^ 
sein.  Auch  bei  Pseudarthrosen  und  abnormer  Verwachsung  der  Knochen 
kommt  man  öfter  in  die  Lage  beide  Knochen  reseciren  zu  müssen. 

Wenn  im  Allgemeinen  Tuberculosen  im  Schaft  der  grossen  Röhrenknochen 
selten  sind,  so  mehren  sich  dieselben  i-n  den  kleineren  Röhrenknochen.  Und 
so  beobachtet  man  auch  im  Radius  und  in  der  CIna  in  sparsamen  Fällen 
bald  die  infiltrirende  Form  der  Tuberculose,  bald  handelt  es  sich  um  iuber- 
culöse  Sequester,  um  tuberculos  käsige  Herde  in  der  Markhöhle.  Diese  Se- 
quester und  die  Infiltration  kann  mit  dem  Gelenkende  in  directen  Zusammen- 
hang stehen,  wie  dies  beispielsweise  besonders  am  Radius  mit  dem  Hand- 
gelenksende  der  Fall  sein  kann,  aber  sie  kommen  doch  auch  ohne  jede  Ver- 
bindung nur  im  Schaft  vor.  Kinc  periostale  spindelförmige  Verdickung  ist  in 
der  Regel  das  Hauptsymptom  der  Erkrankung,  welche  mit  Vorliebe  bei 
Kindern,  meist  auch  in  Gesellschaft  mit  anderweiter  Knochentuberculose  vor- 
kommt. In  der  Regel  handelt  es  sich  um  auch  noch  anderweit  tuberculr»s 
Erkrankte,  und  ist  daher  oft  die  allgemeine  Prognose  nicht  gut. 

Local  meisselt  man  den  Knochen  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Ver- 
dickung aus  und  entfernt  aus  der  Markhöhle  alles  was  krank  ist  mit  grosser 
Sorgfalt.  Wiederholt  habe  ich  unter  solchen  Verhältnissen  locale  Heilung  ein- 
treten sehen. 

§  102.  Die  Phlegmone  am  Vorderarm  entsteht  meist  nach  Verletzung 
und  Entzündung  an  der  Hand.  Wir  werden  dort  bei  der  Besprechung  der 
entzündlichen  Processe  an  den  Fingern  darauf  zurückkommen. 

Hier  haben  wir  nur  noch  zwei  patholoirische  Vorgänge  zu  besprechen, 
welche  ziemlich  bestimmten  Sehnen  und  Sehnonsclieidcn  entsprechen:  die  Ent- 
zündung in  den  langen  Strecks«»hnen  des  Daumens  und  das  Hygrom  der 
Flexorensehnenscheide. 

Die  Tendovaginitis  der  auf  dem  Radius  jL^elegenen  Daumensehnen  tritt 
fast  imm<T  ein  als  Folge  einer  übermässigen  Ansirengung  der  gedachten 
Sehnen.  Häufig  werden  Wäscheriimen  von  dem  Leichen  bel'alh^n,  und  zwar 
geben  sie  meist  das  Auswringen  der  Wäsche  ganz  bestimmt  als  den  Grund 
ihres  Leidens  an.  Oefter  habe  ich  die  Krankheit  benbachtet  l)ei  Zimmer- 
leuten, welche  angestrengt  mit  dem  IJohrer  gearbriti^t  hatten.  Auch  Tambours 
sollen  beim  Erlernen  des  Trommeins  öfter  befallen  werden  (Riebet). 

Dem  Kranken  macht  sich  das  Leiden  alsbald  kenntlich  durch  Schmerz, 
welchen  er  bei  dem  Versuch,  die  Arbeit  wieder  aufzunehmen,  empfindet.    Bc- 
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sonders  das  Ergreifen  und  Festhallen  eines  Gegenstandes  mit  dem  Daumen, 
sowie  abducirende  Daumenbewegungen  sind  sehmerzhaft.  Aber  last  stets  ge- 
wahrt er  doch  auch  eine  bald  mehr,  bald  weniger  ausgesprochene  schmerz- 
hafte, etwa  4  Gtm.  von  der  Spina  radii  nach  oben  gelegene  Schwellung, 
welche  nicht  sehr  erhaben  ist.  Auch  hat  er  wohl  schon  selbst  das  eigcn- 
thümliche  Knarren  an  der  Stelle  der  Schwellung,  welches  eintritt,  wenn  man 
mit  dem  Daumen  Bewegungen  machen  lässt,  bemerkt.  Man  kann  das 
Symptom,  welches  der  Krankheit  den  Namen  der  Tenalgia  crepitans  ver- 
schafift  hat,  hervorrufen,  wenn  man  den  Vorderarm  über  dem  Handgelenk  um- 
preift  und  nun  Ab-  und  Adductionsbewegungen  mit  dem  Daumen  aus- 
führen lässt. 

Offenbar  handelt  es  sich  um  einen  wahrscheinlich  ganz  geringen,  serös 
blutigen  Erguss  in  die  Sehnenscheide  mit  Faserstoffablagerung  auf  die  Wände. 
Das  eigenthümliche  Ledergeräusch  entsteht  durch  Reibung  der  rauhen  Sehne 
an  der  rauhen  Sehnenscheide  in  ähnlicher  Art,   wie  bei  der  IMeuritis  sicca. 

Man  muss  sich  hüten,  dass  man  sich  nicht  durch  die  Crepitation  zur  An- 
nahme eines  Bruches  veranlassen  lässt.  Diese  irrthümliche  Annahme  ist  ge- 
wiss schon  öfter  gemacht  worden  und  wird  begünstigt  durch  das  plötzliche 
Auftreten  der  Krankheit  nach  einer  Gewalteinwirkung,  die  jedoch  stets  sehr 
versciiieden  ist  von  der,  welche  die  Brüche  am  A^^rderarm  herbeiführt. 

Auch  die  Extensorsehnen  sollen  öfter  in  ähnlicher  Art  erkranken;  viel 
seltener  die  Flexorsehnen. 

Man  pflegt  meist  den  Patienten  mit  Tendovaginitis  der  Extensorsehne 
Ruhestellung  der  Hand  und  die  Application  ableitender  Mittel,  des  Emplast. 
einer.,  der  Jodtinctur,  des  Vesicator  zu  verordnen.  Ich  bin  in  letzter  Zeit 
mit  Compression  weit  rascher  zum  Ziel  gekommen.  Auf  die  geschwollene 
schmerzhafte  Sehne  wird  eine  Compresse  gelegt  und  nun  mit  einer  Flanell- 
binde Vorderarm  und  Hand  fest  eingewickelt.  Die  Hand  muss  in  einer 
Mitella  getragen  oder  hoch  gelagert  werden.  Der  Schmerz  hört  meist  bald 
auf.  Auch  die  Massage,  d.  h.  das  Streichen  der  entzündeten  Sehnenscheide 
mit  dem  festaufgesetzten  Daumen  in  der  Richtung  von  der  Peripherie  nach 
dem  Centrum,  wird  als  rasch  wirkendes  Mittel  gerühmt. 

Viel  ernster  ist  das  Hygrom  der  Sehnenscheiden,  der  Hydrops 
tendovaginalis,  wie  er  häufiger  in  dem  grossen  Sack  der  Flexorsehnen  der 
Hand,  seltener  in  den  Strecksehnen,  und  hier  noch  am  häufigsten  in  den 
langen  Daumensehnen  beobachtet  wird.  Zuweilen  erstreckt  sich  derselbe  auch 
in  einzelne  Fingersehnen  oder  über  die  Handgelenksgegend  hinaus  zwischen 
die  Vorderarmmuskulatur. 

Ks  handcll  si«'li  l»ri  «lir-son   l*nM-r»i;u  .sclim    um    rinon    riiifaclirn  Ifyilrnps.       Moi^l  ist 

'J'»'  Flüssigkeit   nur  in  srhr  irrrinjrrr  Mi-Uir»'  vrrln't«-n.    i>«lt  r  >ir'  war  nur  im  Anfanir  'K'S  «lann 

^cut  auftrolendm  Lrid.iis  vnrhandcn,    \vähn-n<l    «iai^rp'n    «itrrntliümlicln*.    tlirils  fri'ir.    thrils 

^W  Sackwan«!  ud»'r  <lin  mrlir  wi-niiirr  aufi:»-faM'rtrn  Srlnu^n    anliän^«.'n«lr  Kürpi-r.    dir    >öir«'n. 

^'(Jrpuscula  oryz.»i(i»-a.  dir  Hrisküri^rr.     «im  IIau[>iinlialt   «i«*r  (n'srhwülsif  au>mach«*n.       DicM* 

^^riHTciien  sind  wohl   nur  /um  ;:rriiijr«'r<'n  Tlnil   als   wirklirln-  <irwrl»MH'uliildunj:rn.    als  aus 

♦*iptT   Ifypoipla.sir    licr    ZMtim     dn  Wandhckliidun;:    lirrvnr;L:''hrn<l<'    Hildun^xon    auf/.ufas>rn 

^*irchow),    obwohl  /wi-if«'l|.»s  snlcli.-   Küllt«  vurkfinmni  und  aurli  zuwriirn  knöridiir«'   KürjMT 

^   •'.ihnlir.'lHT  Art  wi<'  dif  (nhnkm.-iu.sr    .sirli    )»ild«'n.       Für    rin«'   «:r«"«ssrn'   Anzalil    hat    zuerst 

-'*»*rk«?l   l)chaui»trt   und   J.ii<'kc.   Vi- Ik  mann  in   ül.M'r/,i.Hiir«-n«K'r  \Vri>«'  na«'h|X«.'wi«'N»'n.    da>s  rs 

^l^^h  wi."ni||:st ons  bei  di-n  fn-it-n  Kitrix'P'ht-n  um  alhuminü^«-  «irniinun^rspn'du«"li-  handelt.     I>i«' 

*^''fporclH-n  wan-n  ni«-ht    •.rM;aiiisirt.   mikm^kopisch    an    d'.r  ohcrlliiidir    ^csrhirhliM.    icranulirt 

un<l  enlhi'.dtt'n  in    der  Miu--    «■'.ftir    in    kk-im-n  lli)hIunL'«n  Flüssi«:k«'it.       Dir    li\irt.-n  KMr]>rr 

^Wn  nieist  an  der  (>hrrll;i<-hr  d<'M>ril),'n  iJdund:    auch  si«*  warm  ir«'Si-hi«"hl'tr  ('«>nrrrnimir, 

*^W  in  das  Innrrr  trin^'    öli«.r  von    der  Jjal>rwand    odi-r    drr    znl'aM'rion  Sehn«;    rin    zi»ttiir«'r 

KOni^.  Speciello  rhiruixie.     7.  Aufl.    Bund  III.  OQ 
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Vorspning  vön  Bindegewebe.  Den  l*nx''ess  der  Zerfaserung  der  Sehne,  wie  Volk  mann 
densell»en  in  aiLsgezt.-i«^h neter  \Vfise  beobachtetv.  fassi  «.r  al>  einen  der  dcformirend«Mi  <ie- 
lenkenizündung  seiir  nahe  stehenden  \V»rgang  auf. 

Je  mehr  wir  derartige  Hygrome  operirt  haben,  desto  häufiger  haben  wir 
bei  genauerer  Untersuchung  gefunden,  dass  es  sich  bei  ihnen  um  einen  Hydrops 
tuberculosus  handelt.  Die  Analogien,  welche  diese  Processe  mit  dem  von 
uns  („die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke*^,  188rl)  so  beschriebenen 
Hydrops  tuberculosus  der  Gelenke  haben,  sind  ausserordentlich  zahlreich.  Alle 
dort  geschilderten  Formen  wiederholen  sich  hier.  Bald  handelt  es  sich  um 
einen  erheblichen  Hydrops  mit  wenig  Faserstoff  und  mit  diffuser  Tubercüloso 
der  Synovialmembran,  bald  sind  die  Corpora  oryzoidea  und  bald  die  zottigen 
Bildungen  am  serösen  Sack  vorwiegend,  und  aus  diesem  gehen  direct  die  Ge- 
schwülste, die  wir  unten  noch  anführen  werden,  hervor.  Die  eigenthümliche 
Art  von  gerinnendem  und  organisationsfähigem  Eiweissexsudat  ist  in  der  Tliai 
charakteristisch  für  Tuberculose.  In  den  sich  organisirenden  Zotten  veniiair 
man  ebenfalls  in  der  Regel  Tuberkel  nachzuweisen.  Ich  habe  inzwischen  aus- 
zuführen versucht,  dass  alle  die  verschiedenen  geformten  sowohl  wie  orgaiu- 
sirten  Gebilde,  welche  sich  bei  dem  Hydrops  tuberculosus  bilden,  durch  die 
schiebenden  gleitenden  Bewegungen  der  Sehne  in  ihrer  Scheide,  welche  mit 
^gerinnendem  Exsudat  gefüllt  ist,  entstehen.  Auch  die  grösseren  anscheinend 
fibrösen  Geschwülste  der  Sehnenscheide  sind  durch  Organisation  des  wandsiän- 
digen  Faserstoffes  entstanden.  Gerade  sie  sind  charakteristische  „knotige  Tuber- 
culosen", wie  die  gleichen  Bildungen  in  den  Gelenken  (siehe  unten  am  Schluss 
des  Paragraphen). 

In  den  letzten  Jahren  sind  von  Gold  mann  (FreiburgerKlinik)  und  vonGarre 
(Tübinger  Klinik)  Arbeiten  über  die  primäre  Tuberculose  der  Sehnenscheiden 
erschienen.  Allerseits  wird  die  tuberculose  Natur  und  die  Bildung  einer  eigen- 
thümlich  fibrinoiden  Substanz  zugegeben  und  es  sind  nur  Differenzen  darüber, 
ob  es  sich  um  eine  Coagulationsnecrose  der  Wand  im  Weigert'schen  Sinn 
oder  um  die  Bildung  von  fibrinoidem  Exsudat  handelt.  Es  ist  hier  nicht  der 
Ort  auf  diese  für  die  Saclie  ziemlich  gleichgültige  Frage  einzugehn.  Es  niuss 
wohl  daran  festgehalien  werden,  dass  auch  die  fungösen  Granulationen  in  der 
Sehnenscheide  mit  Neigung  zur  Verkäsung  in  ähnlicher  Art  entstehen.  Pro- 
gnostisch ist  freilich  das  Hygrom  entschieden  günstiger. 

Wir  haben  schon  angefühn,  dass  zumeist  die  Schleimsäcke  der  Flexor- 
schnen  in  der  llandgelenksgegend  oberhalb  und  unterhalb  desselben  von  der 
Krankheit  betroffen  werden.  Durch  das  Lig.  carp.  volare  ist  die  Geschwulst, 
welche  zu  beideji  Seiten  desselben  bis  zu  llühnereigrösse  anwachsen  kann,  in 
zwei  Theile  geschieden,  so  dass  sie  ein  zwerchsaekähnliches  Ansehen  bekommen. 
Lücke,  welcher  die  Cvstenbildung  vuni  Flexor  profundus  ausgehen  lässt, 
macht  auf  das  verschiedene  Verhalten  d(T  Ge>clnvulst  aufmerksam,  je  nachdem 
die  Cyste  unter  der  Palmarfascie  bleibt  oder  sich  an  einzelnen  Stellen  durch 
Lücken  derselben  hervordrängt,  wodurch  in  der  Hand  einige  oder  mehrere 
Buckel  entstehen  können.  Hesonders  soll  der  Theil  der  Geschwulst,  welcher 
dem  Index  angehört,  fast  stets  abgesondert  hervorragen  oder  auch  sich  unter 
die  Daumenballenmuskeln  hineindrängen.  Meist  kann  man  den  Inhalt  der  (ie- 
schwulst  \on  der  Vorderarmseite  nach  der  Hand  und  in  umgekehrter  Richtung 
verdrängen,  wobei  eine  eigenthüniliche  Trepitation,  bedingt,  durch  die  Reibung 
der  freien  Körper,  eintritt.  Die  dritten  Fingerglieder  können  niclit  mehr  ge- 
streckt werden.  Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  leidet  darunter,  sowie  unter 
der  Beeinträchtigung    der    Kraft    der    Flexoren.     Zuweilen    .stellen    sich    auch 
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nervöse  Störuniren  durch  Druck  auf  die  Nerven  (Medianus)  ein.  In  manelien 
Fällen  bilden  einzelne  Fingerscheulen  noch  abgesonderte,  aber  mit  dem  grossen 
Sack  communicirende  Cysten. 

Ucbcr  «len  ifiir«.-ntli«"bt.'n  Sitz  d'.-s  L'-nlfiis  hirrrselit  koin«^  vollkAiuiuriu*  LVluTein^tiiiiiiiiini:. 
Franzüsischt.'  S-hriftstrllrr  VJu>sflin,  Michun)  hehaupt«*n  na«-li  anatMUiisolu'n  Untt-r- 
suclmiigen,  «lass  ^tols  nu'hnT«'  s«tü^'.-  .S;i«*ke  unter  dfiii  Liiram.  raqi.  iiiii  don  Sehnen  v»*r- 
laufcn.  Im  Wosrntliolion  .s<-i  os  ein  äu^s«-n*r  ra'lial«*r  für  die  Selini.'  des  Klrxor  poliii'is  loagas 
und  ein  inncn*r  ulnarer  für  »lie  Fl»'.VMreu  des  4.  und  ').  Fin^j^ers.  Ind«*!  und  niedius  sollen 
zwi>«*hfU  beiden  ohne  ScIileinilM-utel  riu.^.^^chlossen  lie^jen.  Meist  .sitze  das  llyy^roni  im 
ulnaren  Saek,  daher  Verriti^nin^«*n  liier  zu  .Steiliizkeir  des  4.  und  5.  Fin*rers  fülireu.  Die 
^:'hi-iden  di*s  Daumen>  und  .').  Finijers  <->:nm'ini«Mren.  wie  es  seheint,  immer  mit  den 
.^chleimsäeken.  di»*  anderen  Fini^er  liahen  gesclilossene  Sehleiiuselieiden.  ^.Siehe  bei  Volk- 
mann  in  J*itha-I3illri»lh/) 

In  ein«-m  Falle,  wrldn'n  ieh  i»ehandelte,  war  zuerst  eine  acute  Sehwell un«;  naeh  einer 
An>trengung  d«-r  Hand  ;Steinekl«.»pfen}  ein«:«-lretfn. 

Fournier  hat  Fiille  von  Erguss  in  die  Sehnenscheiden  beschrieben, 
welche  im  Invasionssiadium  der  secundären  Syphilis  auftraten  und  wieder 
schwanden  bei  antisyphilitisclier  Cur.  Es  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  das 
chronische  Hygrom  sich  zuweilen  auf  ähnliche  Ursachen  zurückführen  lässt. 
Dagegen  haben  wir  oben  schon  angeführt,  dass  wir  die  llygrorac  so  gut  wie 
ausnahmslos  als  tuberculüse  außfassen.  Ist  doch  öfter  das  Verhältniss  so,  dass 
zuerst  ein  Knochen,  ein  Metacarpus,  eine  Fingerphalanx  erkrankt  (tuberculoser 
Herd),  dass  die  Krankheil  in  die  Sehnenscheide  durchbricht  und  es  nun  von  hier 
aus  zur  Entwickelung  eines  Hydrops  tuberculosus  kommt.  Erst  im  Lauf  der 
letzten  Jahre  sind  eine  kleine  Anzahl  von  Geseihwülsten  der  Sehnenscheiden 
beschrieben  worden  (Sprengel,  ILäckel,  Kurz),  welche  eine  weitere  Analogie 
der  Sehnenscheide  mit  den  Gelenken  zeigen,  nämlich  das  Lipoma  arborescens. 
Es  wäre  also  bei  den  g(»schilderten  Erscheinungen  auch  an  die  Möglichkeit 
des  Vorkommens  dieser  Geschwulst  zu  denken. 

Die  Fälle,  in  welchen  es  sich  um  einen  einfachen  Hydrops  der  Schleim- 
säcke handelt,  sind    einer    ähnlichen  Behandlung  zugängig,    wie  die  einfachen 
Hygrome  der  Schleimbeutel.     Man    versucht  die  A[)plication    von  Reizmitteln, 
Von  Tinct.  jodi,  man  wendet  Compression  an.     Aber  es  ist    wohl    begreiflich, 
dass    die  Erkrankungen,    bei    welchen    Corpuscula  oryzoidea  oder    organisirte 
trerinnungen  an  den  Wänden  vorhanden,  also  die  Fälle,  welche  auf  dem  Boden 
der    Tuberculose    entstehen,    eine    Heilung    ohne    Entleerung   derselben    nicht 
Zulassen.     Hier    kann  auch    weder  die   einfache  Function,    noch  die  Function 
'riit  nachfolgender  Jodinjection  helfen.     Man  hat  öfter  den  Versuch    gemacht, 
durch  einen  starken  Trocart  die  Körper  zu   entleeren,    begreiflicherweise  auch 
^^x\i  zweifelhaftem  Erfolg. 

Eine  Heilung  dieser  Processe  muss  in   analoger  Art  wie  bei  den  übrigen 

gleichartigen  tuberculösen  Processen  in  den  Gelenken  versucht  werden.     Heute 

!^  i:    vielleicht    der    Versuch    erlaubt    durch    Jodoformglycerininjectionen,    nach 

*^  tjnction    und  Entleerunir    des    Inhalts,    auf    die    Wand    heilend    einzuwirken. 

^^^ir   haben    in    einem    einsclilägig«'n    Falle    nichts    erreicht.     Nachdem   unter 

•^-^eptischem  Schulz    die    breite  Krüffnung    des  Schleimsackcs    keine   Gefahren 

r^  ehr  hat,    ist  es  daher    geboten,    am    sichersten  bei  Blutleere   die  Säcke  am 

^  C)rderarm    und  in    der  Hand    ausgedehnt    zu    eröffnen,    die    Reiskörper    und 

^^n  Faserstoff inhalt  zu  entleeren  und  die  tuberculose  Wand  mit  Pincette  und 

*^^"::hecre  zu    exstirpiren.     Nach    (h'r  Upcration    muss  die   ganze  wunde  Fläche 

^^-»cioformirt  werden.     Alle  anderen  Methoden,  welche  noch  vor  Kurzem  üblich 

Ovaren,    wie  das  Eröffnen   und  Entleeren    des  Sackes  mit    folgender  Drainage, 
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haadcn<m  kloinen  iVilliouUlr»  ii  Synovia lovsii-n  wi-plrn  zuweilen  «-ystisrlii.'  ti'^>ohwül>ti'hon. 
welche  die  Faseien'U'«-ke  •iuri'hbre«.*hen  un«i  als  lianglit^n  zum  V««rschein  k«»Hiinen.  S'-lelif 
Cystchen  können  auch  an  «I-t  .Sehnt-nsi'heide  viirk«>m!uen  He  nie  .  In  ähniielier  An  m'.«i:en 
auch  aus  den  Sehnmselit.-idfn  /uweil»^n  Ausstülpuniren  zu  Stande  koninien. 

Meine  Erfahrungen,  welche  ich  durch  Exsiirpaiion  dieser  Gesehwülstchen 
in  den  letzten  Jahren  cewnnnen  habe,  stimmen  im  Ganzen  mit  denen,  welche 
Falkson  in  einer  sehr  bemerkcnswerthen  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  ver- 
öffentlicht hat,  überein.  Zunächst  zeigte  es  sich  auch  bei  unseren  Operationen, 
dass  die  Ganglien  zwar  in  der  Regel  mit  Sehnenscheiden  verwachsen  waren, 
dass  aber  in  allen  Fällen  die  Geschwulst  sich  bis  auf  die  Gelenkkapsel 
erstreckte  und  von  ihr  abpräparirt  werden  musste.  In  mehreren  Fällen  konnte 
ich  die  Communication  mit  dem  Gelenk  unzweifelhaft  so  nachweisen,  dass  die 
Cyste  nur  eröffnet  und  dann  eine  Sonde  in  dieselbe  bei  Spannung  der  Wand 
einireführt  wurde.  Die  Sonde  drang  in  das  Gelenk  ein.  Mit  Recht  folgert 
Falkson  aus  dem  gleichzeitigen  Verwachsensein  der  Körperchen  mit  meh- 
reren Sehnenscheiden  und  mit  der  Kapsel,  dass  es  wahrscheinlicher 
ist,  dass  sie  von  der  Kapsel  ausgehen  und  secundär  mit  den  Sehnen  ver- 
wachsen sind.  Wenn  man  die  Geschwülste  demnach  als  «Synovialdermoide*^ 
bezeichnen  will,  welche  aus  den  Follicules  synovipares  oder  aus  den  subsyno- 
vialen Körpen:hen  entstanden  sind,  wie  dies  lloeftmann  thut,  so  ist  nicht 
viel  dagegen  einzuwenden.  Freilich  hat  man  den  Namen  des  Dermoids  j,bis 
jetzt  nicht  auf  das  Synovialendothel-  ausgedehnt, 

In  der  letzten  Zeit    sind    verschiedene  Hypothesen    über    die  Körperchen 
aufirestellt  worden.     Ledderhose,    welcher  nachwies,    dass  die  Ganglien  der 
Rfickseite  der  Hand  in  einer  von  Capitatum  und  von  Multangulum  distalwärts, 
von  Scaphoideum  und  Lunatum  proximal  begrenzten  Grube    liegen.    lässt    sie 
aus    dem    dort    liegenden    Fettgewebe    als    Kystome    entstehen.     Payr    be- 
zeichnet sie  auf  Grund    einer  ausgedehnten  Arboii    als    traumatisch    entzünd- 
liche Erweichungscysten  im  paraariiculären  Bindogt^webe.     Wir   bleiben  dabei, 
dass  sie  mit    der  Kapsel  Beziehung    haben    und    verweisen    auch    zur    Stütze 
dieser  Ansicht    darauf,    dass    man  in    vorantiseptischer  Zeit    ein   Anschneiden 
dieser  Dingo  als  eine  sehr  irefährliche  zur  Gelenkinfection  führende  Operation 
kannte.   Hält  man  daran  fest,  so  ist  es  für  die  Sache  ja  auch  ganz  gleich,  ob  man 
filr  die  Entstehung  der  kleinen  Geschwülste  dieser  oder  jener  Annahme  huldigt. 
Ueber  die  Grösse  der  Körper  täuscht  man   sich  oft.     Meist  sind  sie,  wie 
f'alkson  ganz  richtig  bemerkt,    beim  Anschneiden    viel    grösser,    haben    viel 
'l^ohr  Inhalt  als  man  annalim.     S(dir  ty[)isch  ist  ihr  Sitz:    die  grössere  Majo- 
l'j^ät  sitzt  auf  der  Radialseite  der  Hand.     Di»-  meisten  auf  der  Extensorenseite 
y/^senden  erreichen  zwischen  der  S^dnie  des  Extensor  indicis  und  carpi  radialis 
''io  Oberfläche.     Auf  dor  Volarseite  ist  ein    in    mehrfacher  Beziehung   bedeut- 
■'^^Tnes  Ganglion  das  auf  dem  Radius  liegende  und  zwischen  dem  Flexor  radialis 
^^fi  Supinator  longus  zu  Tage  tretende.     Bedeutsam  ist  es,  weil  es  meiner  Er- 
^J>rung  nach  das  einzige  Ganglion    ist,    welches    erhebliche  Beschwerden    für 
^^^^timmte  Verrichtungen  der  Hand  hervorruft,    und  weil  es  lange  dauert,    bis 
^      zu  Tag  tritt  und    deshalb    schwer    diagnosticirbar  ist.     Schon   manche  so- 
^^'^annte   Periostitis  des  Radius  hat  sich  mir  nls   radiales  Gangliim    entpuppt. 
^^  habe    dasselbe    besonders  bei   Clavierspielern  als    schweres  Hinderniss 
^^^f treten  sehen  und  diese  verschiedeufach    durch   Exsiirpation   der  Geschwulst 
[5^^  ihren   Leiden   befreit.     Für  die  Operation  muss  man  sich  merken,  dass  die 
■^^dialarterio  über  die  (lesehwulst    hinwcirgeht.     Ueber    palmare  Ganglien   der 
*  ^^ger  beachte  man  die  IVnierkuiiir  im  Beginn  dieses  I\iragraphen. 
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Das  Mittel,  welches  meist  zunächst  bei  der  Behandlung  des  Ganglion  an- 
gewandt wird,  ist  die  Jodtinclur.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  ganz  sicher 
ohne  jede  Wirkung. 

Wer  kräftige  JDaumen  hat,  kann  zuweilen  die  kleine  Geschwulst  durch 
Druck  mit  denselben  zum  Platzen  bringen.  Das  Zersprengen  durch  den  Schlag 
mit  einem  hölzernen  Löffel  ist  vielfach  von  Laien  geübt.  Auch  mit  hölzernem 
Hammer  kann  man  sie  sprengen,  doch  thut  man  gut,  nicht  direct  auf  die 
Haut  zu  schlagen,  sondern  erst  eine  Compresse  aufzulegen.  Wir  sehen  keine 
Vortheile  in  der  contundirend  wirkenden  Gewalt.  Schmerzloser  und  ebenso 
vollständig  wird  die  Entleerung  des  Inhalts  herbeigeführt,  wenn  man  ein 
Tenotom  etwas  fern  von  der  Geschwulst  durch  die  Haut  und  dann  in  die 
Balgw^and  hineinstösst,  jetzt  durch  den  Druck  den  Inhalt  entleerend.  Man  kann 
die  Operation  noch  wirksamer  machen,  wenn  man  die  Spitze  des  Tenotoms 
im  Bogen  und  nach  verschiedenen  Richtungen  dissecirend  durch  die  Balgwand 
führt  (Malgaigne).  Nach  der  Discision  oder  dem  S[>rengen  thut  man  gnt, 
noch  für  einige  Zeit  Heftpflastercompression  vorzunehmen. 

Bei  diesem  Verfahren  heilt  eine  kleine  Anzahl  von  Ganglien,  die  grosse 
Mehrzahl  kommt  wieder. 

Bidder  hat  in  letzter  Zeit  empfohlen,  den  Inhalt  des  Ganglions  mit  der 
I'ravaz'schen  Spritze  auszusaugen  und  dann  starke  Carbolsäurelösung  zu  in- 
jiciren,  ein  Verfahren,  welches  seiner  relativen  Ungefährlichkeit  halber  empfohlen 
werden  kann. 

Wir  möchten  die  bis  dahin  beschriebenen  Verfahren  als  die  für  die  IVaxis 
zunächst  zu  versuchenden  halten.  Denn  die  noch  übrig  bleibenden  verlan£:en, 
dass  man  vollkommen  aseptisch  operirt.  AVer  sich  in  dieser  Ri<*h- 
tung  nicht  sicher  fühlt  oder  glaubt,  dass  der  Patient  nicht  zuverlässig^  im 
Liegenlassen  des  A'erbandes  ist,  der  wende  sie  lieber  nicht  an,  weil  eine  Nicht- 
achtung der  antiseptischen  Vorschriften  zu  schweren  Nachtheilen  (Sehnen- 
scheiden-, Gelenkeiterung  etc.)  führen  kann.  Die  Methoden,  welche  wir  meinen, 
sind  die  Incision  unter  antiseptischen  Cautelen,  die  Auswaschungen  der 
Cysten  mit  desinlicirenden  Mitteln  (5  [»rocent.  Carbolsäure)  und  nachfolgender 
Drainage,  sowie  die  Exst irj>ation.  Zweifelsohne  ist  letztere  die  sicherste 
Methode. 

Beide  ()perationen  sind  wie  gesa^it  nur  unter  Wahrung  aller  antiseptisclien 
Cauielen  zulässig.  Der  Sack  wird  blossgelegt,  (bei  Blutleere)  und,  falls  man 
nur  incidiren  will,  gespalten,  der  Inhalt  entleert,  tiarauf  mit  starker  Carbol- 
säurelösung ausgewaschen.  Das  Drainrohr  soll  für  einige  Tage  liegen  bleiben. 
Ueber  die  Wunde  konnnt  ein  gn^sser  aseptischer  Verband.  AVill  man  exstir- 
piren,  so  wird  der  Sack  vorsichtig  von  den  Si^hnenscheiden  und  von  der 
Kapsel  abpräparirt.  Line  Verletzung  der  Sehnenscheide  hat  bei  antiseptischem 
Operiren  keine  Bedeutung. 

Von  Geschwülsten  ist  am  Vorderarm  nicht  viel  eigenthiimliches  zu  er- 
wähnen. Acut  verlaufende  Sarccune  kommen  an  den  VorilerarmkniM-hen  nicht 
gtTade  häufig  vor  und  auch  in  den  Weiclitheilen  sind  Sarc(»me  und  M\xonie 
nur  selten  beobachtet.  Jlelferich  berichtet  über  einen  eigenthümlichen  in  den 
Flexoren  gelegenen  l']|)ithelialkrelKS,  welchen  er  als  eine  Folge  eines  seit  län- 
irerer  Zeit  bestehenden  Lippenkrebses  auffassi.  I'jgeniluiniliche.  zu  warzig 
hypertrophis(^hen  Jiildungen,  auch  zu  elephantiastisclien  Bildungen  disponirende 
Veränderung(Mi  ruft  zuweilen  der  f-upus  der  oberen  Extremität  hervr)r.  In 
schlimmen  Fällen  vertieft  er  si<-h,  geht  in  die  Muskeln,  die  Sehnen  und  Ge- 
lenke über. 
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3.    Anatomische  Vorbemerkungen  zum  Handgelenk.     Luxation 

des  Gelenks. 

§  104.  Wir  sHiu-kcn  eine  kiirzo  Hesprci'hun}:  dov  Anatomie  und  Mechanik  des  (i«> 
leoks  \oraus. 

Wir  hahen  bereits  ])ei  «Irr  l^osprerlumf;  des  lülljoi^en^elenks  lirrYorg«'lK»l)«Mi,  wie  «in 
Theil  «1er  B»-we^njren  am  unteren  Kndr  «les  Vorderarme  nirlit  der  Hand,  sondern  dem 
Vftrlfrann  und  somit  der  Hand  erst  indinM-t  als  l*ro-  und  Suj)inalion  zu  ^nitc  kommt.  Diese 
Brwejningen  vfdlziehen  sieh,  indem  dvr  r\iindri>rlK'  Tlirii  «ler  Ulna  um  den  Semilunar- 
einsfhnitt  des  Kadiuskof^fes  bewegt  wird.  Das  (i«'h*nk  i>t  r;iuruli<di  von  dem  eigentli<'hcn 
IIand<relenk  gesehieden  dureh  Faserknorpel  (C'artila^o  iri«[u«'traj.  Kr  besteht  in  einer  Fort- 
sf'tzung  di.-s  (lelcnkknorpels  vom  Radius  un<l  ist  dureli  rin  sehr  hewe^liehes  Band  (Lij^;. 
>ubcruentum)  an  dem  Processus  styloideus  der  Ulna  befestigt.  Die  Befestigung;  der  Tina 
an  der  Ifandwurzel  durch  das  Ligament,  laterale  inb-rnum  ist  eine  verhältnissmässig  schlaffe, 
>*:*  da.NS  .>ieh  das  unten'  Ende  der  Ulna  leicht  vom  ]^•\dius  und  in  etwas  aueh  vom  (.'arpus 
••ntfernen  kann,  wenn  der  Kadius  fraeturirt  oder  da>  Kapsel  band  zerrissen  ist. 

Die  Bewegungen  derllaml  werden  vermittelt  dureh  ein  Doppclgelenk.  welches 
wiedi-r  nieht  einfache  <.ielenkenden  trügt,  ><«iiili'rn  aus  riiicr  ganzen  Anzahl  von  kleinen,  sich 
an  ihren  gegenüberstehenden  Flüchen  zu  (iclcnkkopf  und  Pfanne  verlundenden  Theilen.  den 
Bandwur/elknoehen.  zusamniengcM'tzt  ist.  X««eh  am  einfachsten  ist  der  eoneave  (Jeb-nktheil 
di?5  Kadius.  welcher  im  weseni liehen  die  eonvexe  (lelenkllüciie  der  i-rsten  Handwurzelreihe, 
di^s  0>  scaphöiilenm.  lunatum  und  triquetrum  in  sicli  aufnimmt:  Die  Bewegung  geht  jedocli 
nicht  nur  in  die^em  (ielenk  vor  sich,  sondern  in  einem  Ilohlgewölbe,  webdies  die  vordere 
Fläche  der  gedachten  Knoriicn  bildet,  artieulirt  wi«'der  der  Kopf  des  ('aj)itatum  und  des 
Hamatum.  Das  Scaphoideum  hat  dann  seit*li<-h  noch  zw^'i  kleine  (ielenkabschnitte  für  die 
concaven  (Jelenkllächen  des  Multangulum  iiiajus  und  minus.  .Mit  dem  Metacarpus  linilet  sich 
•Ue  vordere  Handwurzelreihe  in  starrer  Verbindung. 

<icht  man  mit  II.  Meyer  davon  aus.  dass  man  als  mittlere  Stellung  der  Hand  die 
gerade  Sireckstellung  mit  geringer  Neigung:  zur  volaren  Beugung  annimmt,  sn  kann  von  hier 
rtus  eine  volare  Beugung  von  etwa  45*'  und  eine  dorsale  von  ungefüjir  VA)^^  gemacht  werden. 
Diese  Bewegungen,  wie  auch  die  der  Ab-  und  Adduetion  oder  bc>M?i  d«T  ulnaren  un<l 
radialen  Flexion,  gehen  in  beiden  (iehnki-n  vor  sich;  wir  verziehten  auf  die  Besprechung 
der  Bewegungen  in  dem  einzelnen  «Ielenk  w«'gen  «ler  geringen  klinisehen  Wiehiigkeit  und 
d«-r  (.'omplicirtheit  «lerselben.  Wer  sieh  darüber  unterriehreu  will,  lindei  ln-i  Henke  unil 
bei  H.  Meyer,  freilich  liei  bei(b»n  in  verschiedener  Weise.  Belehrung.  Die  ulnare  un<l 
radiale  Flexion,  welche  in  Mittelstellung  der  H;\n<l  zu>amiin-n  etwa  M)^  beträgt,  nimmti 
gegen  die  PJidirn  der  volaren  und  «It.rsalen  Fle\i(»n  immer  meiir  und  mehr  ai).  Man 
kann  iiei  äu^serster  Doi^altlexinn  ebeTi>owi-nig  nnic  bi-i  äu»ei>trr  Vidartlexion  nocji  Abduetiou 
und  Adduetion  vonp-hmen. 

Auf  die  physiolMgis<'hi'  Ilemmunii"  der  Bewegumr  haben  zunächst  In-i  den  BeweguniTtMi 
des  täglichen  Lebens  die  langen  Ijeu}xe-  un«l  Streckmuskeln  der  Han<l  und  Fingei-gclenke, 
wejehe  niehrere  (ielenke  iibersjirinL'en  nlie  bi-  und  jtolyarthrodiaN-n  Längsmuskeln-.  einen 
entscheidenden  Eintluss,  indem  die  Stelluuir  der  Handwur/el^n-icnke  einmal  auf  die  Spannung 
der  Fingermuskeln  und  ausM-rdeni  «lie  Stellung  der  FiiiL^ergelenke  auf  di«'  Beweiruiiirs- 
m«VIiehkeit  im  Hamlgi-lenk  Kinllus-,  üben.  Wir  vi-rweJM'n  in  die^-i-r  Beziehung  auf  Hüt<'r's 
Bear!»eituug  der  gedaehti-n  Verhiiltnisv.-  in  Virchow's  Areh.  Bd.  4»>.  S.  37.  Sii-  sind 
wichtiiT  tür  da<  Verstündniss  manejnr  F«»rmen  v-ai  Beweirujigsstl.runir  bei  «len  feineren  Ver- 
rii-hiunL'en  der  Hand. 

Di«'  llenimung  t\rv  BiugMii::,  in-^nfini  ^ii-  sieh  an  di-n  <ieb-nktheiliu  selbst  xollzi'-ht, 
wird  hen'»rgerufen  durch  .\n'^t"^>en  di-r  hinteren  un«l  \"rdi-ri-n  Uün«ler  di-r  kb'ini'U  <ielenk- 
k^ipfe  de.-s  Carj»us  an  den  t  nt-^pn  eji.'nd'-n   Kündern  de>   Kailiu.s    bei  Streekuni:    und   BeUL'ung. 

<ieht  di«-  Flexit.n  «-der  I)nr>a!ll«\i.'n  n«)eh  über  diese  Himmunir  hinaus,  s«.  spanm-n  >ich 
bei  der  Dor>ahlexi«'n  N"lare  und  uniL'eKelirt  bei  der  \ -'larllexion  »Inr^ale  Bünder  an.  |)er 
iTesammte  Bandapparai  d'-r  V"la.  welrb.r  die  i-in/ejni'n  l\n"elien  unter  >ieh  und  mit  dem 
Viinlerarm  bei  ge.st«-ieeiTer  I).ir^allli\i"n  um  ^o  innieei-  /usaimm-nhült.  Iü^nI  |ii,'r  den  «'arpUs 
wirklii'h  als  einen  einlieitlieh. n  (i.|,|.kk«'|>l  für  die  iManni'  im  IJadius  i-r-^eln-inrn.  und  \\>'un 
'•s  dureh  Felirrtr«  iburiir  «ier  dui-^abn  l''le\i.in  bi-i  eiiii-m  Fall  auf  dii-  Hand  zu  Verlet/umreu 
k«'mm(.  SM  tri'lV«  n  die-«e  \:\^\  >i.Ms  ibi-n  dii-  \  erbinilun^  ib-s  ('arjnis  mit  dem  l{adiu>.  In 
den  srlii-nsten  l';il|i-n  nur  rei-.>t  da>  l.ii:m«riT.  earpi  \i'l  in-  jiii'tuii'bim  durch,  und  es  mtsiel.i 
♦■in--  buxati«»n.  Im  i  wiiti-m  in  ibn  mei-i.-n  |'älli-n  r- i>^i  ilas  Band  an  -einer  lnserii*»n.s- 
Ntelle  den  Kadiu-  ab;  r.  K.-miMi  /u  «br  unter  dem  Namen  der  < '«>  I  I  i  s\eln'n  iM-kannten 
Fraciur   .-iel;'-  §  *.•<'•  .       l]li«i!-o    iiaben    wir  -eii'»n  lier\"r::<!i"b.-n.    das>  «las  d^r-ab*  Ban«l  vor 
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auf  der  FJexorenseite  an  der  Handwurzel  eine  Prominenz  macht.  In  Folge 
davon  ist  der  quere  Durchmesser  des  Gliedes  verkleinert,  der  Diameier 
anterior-posterior  vergrössert.  Zum  Theil  standen  die  Glieder  in  Mittelstellung, 
zum  Theil  in  Supination,  und  die  Pronation  war  gehemmt. 

Die  Einrichtung  geschieht  durch  Extension,  Adduction  mit  folgender  Pro- 
nation, unterstützt  durch  directen  Druck.  Oefter  ist  ein  feststellender  A'erband 
nöthig,  um  das  AViederkehren  der  Dislocation  zu  verhüten. 

§  106.  Wir  haben  schon  mehrfach  hervorgehoben,  wanim  die  Luxationen 
der  Hand  so  ausserordentlich  selten  sind.  Früher  sehr  häufig  angenommen, 
weil  man  die  Fractura  radii  nicht  kannte,  verwarf  Dupuytren  die  Luxatio 
man  US  ganz.  Das  ist  wohl  zu  weit  gegangen,  und  es  mag  sich  zuweilen  er- 
eignen, dass  eine  heftige  üewalteinwirkung  auf  den  Handrücken  wohl  dann 
meist  eine  Luxation  nach  der  Palmarseite  hervorruft.  Kenntlich  ist  dieselbe 
durch  das  Vorspringen  des  Carpus  an  der  Palmarseite,  des  Radius  sammt  der 
Spina  radii  und  der  Ulna  auf  dem  Rücken  des  Handgelenks.  Zuweilen  konnte 
sogar  die  coneave  Geh^nkfläche  des  Radius  gefühlt  w^erden  (Reeb). 

Eine  Anzahl  von  Beobachtungen  spricht  dafür,  dass  die  Verrenkung  des 
Carpus  auf  das  Dorsuni  wohl  etwas  häufiger  vorkommt,  was  bei  dem 
schwächeren  Bandapparat  daselbst  begreiflich  ist.  Sie  soll  durch  eine  über- 
triebene Volarilexion  bewirkt  werden  können.  Der  Kopf  des  Carpus  steht  auf 
der  Rückrtäche  des  unteren  Endes  der  Vorderarmknochen  und  hebt  hier  die 
Extensorsehnen  empor.  Auf  der  volaren  Seite  sind  die  Sehnen  durch  das 
untere  Ende  des  Radius  und  der  Ulna  vorgedrängt,  und  zuweilen  treten  die 
Knochen,  indem  sie  Fascic  und  Haut  zerreissen,  zwischen  den  Flexoren  und 
dem  Abductor  pollicis  longus  zu  Tage. 

Die  Einrichtung  wird  leicht  durch  Extension  vollbracht.  Meist  ist  ein 
Verband  nothwendig,  um  die  Reposition  zu  erlialten. 

Albertin  hat  auf  (iniTui  srinor  Booliarbtuna;  Fälle  von  Luxation  dos  Os  lunatuni 
(ö\  welolie  3  mal  auf  «Irr  l'almarscilr  eiful^ton.  zusainin«'ii^'i'Stt?lli.  Er  erzählt,  dass  der 
Knoi'hon  in  seinem  Falle  auf  «ler  Palmarsi'ite  aus  i'iner  AVun«le  horA'orlrat  und  ohne  Naeh- 
tliejl  für  die  Funetion  der  Hand  entfernt  wurde.  Ich  habe  einen  ähnliehen,  mit  Luxation 
d«'S  Radius  complieirien  Fall  ^«-seben.  Hier  kam  aueb  «1er  Radius  zu  Ta|re  aus  der  grossen 
^Vundr^  Die  Fälle  isolirter  Luxation  erklärt  er  so,  dass  Os  triquetrum  und  navieulare  bei 
Dorsalflexion  der  Hand  dun-h  .starke  Händer  gehalten  werden,  das  Lunatum  dag«-gen  nicht. 
Da  nun  «las  Lunatum  jrleiebsam  «len  Sehlussstein  des  (iewölbes  dureh  sein«'  Keilg«^stali 
bildet,  so  drängt  es  d«'r  starke  Seitendriiek  ]>ei  Anspannung  des  Bandes  der  fragliehen 
Knoi.-hi'n.  welciies  «lundi  DorsaHb'xion  «'intritt,  aus  sein«?r  Lag«'  heraus.  Dorsalwärts  kann  es 
nicht  entweiehen,  weil  sieb  hier  «lie  «ndenklläeh«'  «b-s  Radius  als  Stütze  andrängt.  Versu«-h«' 
an  der  Leiche  s«*h«*inen  die  Annahm«'  «lie.se«;  .M«"Cbanisnnis  zu  bestätigen. 

Wir  fügen  an  dieser  Stelle  die  Bemerkung:  an,  dass  in  einzelnen  Fällen 
conf^enitale  Luxation  der  Hand  mit  Ileinmun^'sbildung  der  Vorderannknochen 
beobachtet  worden   ist. 

Von  irrösserrr  l^(Mleutting  seheint  eine  Art  von  professioneller  Subluxation 
zu  sein,  welche  Madelmiir  bes<*hreil)t.  Sehr  häufig  kann  dieselbe  zwar  nicht 
vorkommen,  denn  wir  haben  ähnliche  nie  iresehen.  AYir  beschreiben  dieselbe 
unten  §  110  am   Knde. 

4.    Kntzüiidiinjr  im  Handgelenk  und  Carpus. 

^  107.  Wir  >ali<  11.  d.is>  ]..-!  d«  r  Tb-weguULT  «b-r  Hand  «lie  crsti'  un«l  «lie  zweite  Han«!- 
vur/elreib«-  zi«nilieli  i:liie|iiiiä^>iLr  iMihriliirt  wan-n.  un«l  «s  rrrbtl'erligt  sich  si.nut  >ch"ru 
dass  wir  h»i  «b-r  lb-s|inc'liiini:  d'-r  i-m/ündlii-hen  Proe<-sv.' n:vndir«'li'nk  und  rarjius  zusamnn-n- 
fa«.srn.  AImt  :\\v'\\  U">'\\  aii'l-rwfitiir.'.  zum  Theil  seli..ii  br^priii-b''n'-  $  104  anat«»misehi- 
<inind«-  spt-rrln-n  l'ür  di«-  /uN;iiMiiifni:''hi''rii:ki*it   «lieser  Thi-ih'. 
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die  Operation  am  besten  in  der  unteren  Hälfte  gelingt.  In  günstigen  Fällen 
sinkt  sofort  das  Fieber  und  es  kommt  niclit  zu  hingezogener  Necrosenbildung. 

Auch  Gummata  werden  zuweilen  an  den  oberllächlicli  liegenden  Theilen 
der  Knochen  beobachtet.  Resectionen  in  der  Continuität  der  Rölirenknochen 
sind  ziemlich  allgemein  verlassen.  Man  nahm  dieselben  früher  wegen  Ver- 
letzung der  Knoclien,  sowie  wegen  Necrose  vor.  Aber  von  den  Verletzungen 
wissen  wir,  dass  sie  selbst  bei  erheblicher  Zertrümmerung,  und  zwar  sicherer 
unter  Production  von  hinreichendem  vereinigendem  Callus  heilen,  wenn  man 
nur  die  gelösten  Splitter  entfernt,  und  für  die  Ne(;rose  gilt  das  Gleiche;  man 
wartet  die  Sequcsterbildung  ab,  bahnt  sich  dann  auf  dem  Weg  der  Fisteln 
durch  Hammer  und  Meissel  den  Zugang  zu  dem  Sequester  und  zieht  ihn  aus. 

Nur  für  den  Fall  einer  Geschwulstbildung  von  einem  der  Knochen 
aus  würde  man,  falls  der  Tumor  noch  vollständig  ohne  Amputation  entfernt 
werden  könnte,  eine  Partialresection  vornehmen.  Vom  Radius  giebt  es 
mehrere  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass  die  Geschwulst  ziemlich  lange 
Zeit  exstirpirbar  bleibt.  Meist  wird  freilich  die  Amputatio  brachii  nöthiir 
sein.  Auch  bei  Rseudarthrosen  und  abnormer  Verwachsung  der  Knochen 
kommt  man  öfter  in  die  Lage  beide  Knochen  reseciren  zu  müssen. 

Wenn  im  Allgemeinen  Tuberculosen  im  Schaft  der  grossen  Röhrenknochen 
selten  sind,  so  mehren  sich  dieselben  i-n  den  kleineren  Röhrenknochen.  Tnd 
so  beobachtet  man  auch  im  Radius  und  in  der  Ulna  in  sparsamen  Fällen 
bald  die  infiltrirende  Fonn  der  Tuberculose,  bald  handelt  es  sich  um  tuber- 
culöse  Sequester,  un»  tuberculos  käsige  Herde  in  der  Markhöhle.  Diese  Sc- 
(juester  und  die  Infiltration  kann  mit  dem  Gelenkende  in  directen  Zusammen- 
hang stehen,  wie  dies  beispielsweise  besonders  am  Radius  mit  dem  Iland- 
gelenksende  der  Fall  sein  kann,  aber  sie  kommen  doch  auch  ohne  jede  Ver- 
bindung nur  im  Schaft  vor.  Eine  periostale  spindelförmige  Verdickung  ist  in 
der  Regel  das  Hauptsymptom  der  Erkrankung,  welche  mit  Vorliebe  bei 
Kindern,  meist  auch  in  Gesellschaft  mit  anderweiter  Knochentuberculose  vor- 
kommt In  der  H(»gel  handelt  es  sich  um  auch  noch  anderweit  tuberculTis 
Erkrankte,  und  ist  daher  oft  die  allgemeine  Prognose  nicht  gut. 

Local  meisselt  man  den  Knochen  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Ver- 
dickung aus  und  entfernt  aus  der  Markhöhle  alles  was  krank  ist  mit  grosser 
Sorgfalt.  Wiederholt  habe  ich  unter  solchen  Verhältnissen  locale  Heilung  ein- 
treten sehen. 

§  102.  Die  Phlegmone  am  Vorderarm  entstt^ht  meist  nach  A'erletzung 
und  Entzündung  an  der  Hand.  Wir  werden  dort  bei  der  ßesprei^hung  der 
entzündlichen  Processe  an  den   Fingern  darauf  zurückkommen. 

Hier  haben  wir  nur  noch  zwei  patholodsche  Vorgän^^e  zu  besprechen, 
wel(!he  ziemlich  bestimmten  Sehnen  und  StOinenseJuMden  entsprei^hen:  die  Ent- 
zündung in  den  langen  Slreeksehnen  d(\s  L)aumens  und  das  Hygrom  der 
Flexorensehnenscheide. 

Die  Tendovaginitis  der  auf  dem  Radius  geleg«Mien  Dauniensehnen  tritt 
fast  immer  ein  als  Folge  einer  übermässigen  Ansirenguni:  der  gedachten 
Sehnen.  Häudir  werden  Wäscherinnen  von  dem  L(Mden  befallen,  und  zwar 
geben  sie  meist  das  Auswrini:en  d<M*  AVäsehe  ganz  bestimmt  als  den  Grund 
ihres  Leidens  an.  Oefter  habe  ich  die  Krankheit  beobachtet  bei  Zimmer- 
leuten, welche  angestrengt  mit  dem  IJohrer  gearln'itet  hatten.  Auch  Tambours 
sollen  beim   Erlernen  des  Trommeins  öfter  befallen  werden  (Riebet). 

Dem  Kranken  macht  sich  das  Leiden  aLsbald  kenntlich  durch  Schmerz, 
welchen  er  bei  dem  Versuch,  die  Arbeit  wieder  a\ifzunehmen,  einpfnidet.    Be- 
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auf  der  FJexorenseite  an  der  Handwurzel  eine  Prominenz  macht.  In  Folge 
davon  ist  der  quere  üurclimesser  des  Gliedes  verkleinert,  der  Diameter 
anterior-posterior  vergrössert.  Zum  Theil  standen  die  Glieder  in  Mittelstellung, 
zum  Theil  in  Supination,  und  die  Pronation  war  gehemmt. 

Die  Einrichtung  geschieht  durch  Extension,  Adduction  mit  folgender  Pro- 
nation, unterstützt  durch  directen  Druck.  Oefter  ist  ein  feststellender  Verband 
nothig,  um  das  Wiederkehren  der  Dislocation  zu  verhüten. 

§  106.  Wir  haben  schon  mehrfach  hervorgehoben,  wanim  die  Luxationen 
der  Hand  so  ausserordentlich  selten  sind.  Früher  sehr  häufig  angenommen, 
weil  man  die  Fractura  radii  nicht  kannte,  verwarf  Dupuytren  die  Luxatio 
manus  ganz.  Das  ist  wohl  zu  weit  gegangen,  und  es  mag  sich  zuweilen  er- 
eignen, dass  eine  heftige  Gewalteinwirkung  auf  den  Handrücken  wohl  dann 
meist  eine  Luxation  nach  der  Palmarseitc  hervorruft.  Kenntlich  ist  dieselbe 
durch  das  Vorspringen  des  Carpus  an  der  Palmarseite,  des  Radius  sammt  der 
Spina  radii  und  der  Ulna  auf  dem  Rücken  des  Handgelenks.  Zuweilen  konnte 
sogar  die  concavc  Gclenklläche  des  Radius  gefühlt  werden  (Reeb). 

Eine  Anzahl  von  Beobachtungen  spricht  dafür,  dass  die  Verrenkung  des 
Carpus  auf  das  Dorsum  wohl  etwas  häufiger  vorkommt,  was  bei  dem 
schwächeren  Bandapparat  daselbst  begreiflich  ist.  Sie  soll  durch  eine  über- 
triebene Volarflexion  bewirkt  werden  können.  Der  Kopf  des  Carpus  steht  auf 
der  Rücklläche  des  unteren  I^]ndes  der  Vorderarmknochen  und  hebt  hier  die 
Extensorsehnen  empor.  Auf  der  volaren  Seite  sind  die  Sehnen  durch  das 
untere  Ende  des  Radius  und  der  Ulna  vor£:edrängt,  und  zuweilen  treten  die 
Knochen,  indem  sie  Fascie  und  Haut  zerreissen,  zwischen  den  Flexoren  und 
dem  Abductor  pollicis  longus  zu  Tage. 

Die  Einrichtung  wird  leichr  durch  Extension  vollbracht.  Meist  ist  ein 
Verband  nothwendig,  um  die  Reposition  zu  erhalten. 

Albcrtin  hat  auf  Gnind  sr-incr  r>eol>aHitunjr  Fälle  von  Luxation  dos  Os  lunatuni 
(o),  wclolie  3 mal  auf  der  PalinarM'iir  nfolgten.  zusamTueugestellt.  Er  erzählt,  dass  «1er 
Knoehen  in  seinem  Falle  auf  «1er  Falniarseite  aus  einer  \Vun«le  hervortrat  und  r.hne  Xaeh- 
theil  für  «lie  P'unction  «1er  Ilaii«!  entfernt  wurde.  Ich  habe  einen  ähnliehen,  mit  Luxali«»n 
des  Radius  compli<*irten  Fall  ^^^selii-n.  Hi«T  kam  aueh  der  Radius  zu  Tape  aus  «ler  g:r«>ssen 
Wunde.  Die  Fälle  isnlirt«T  Luxation  «Tkiärt  er  so,  dass  Os  triquetnim  ini«l  navieulare  l^ei 
Dorsalflexi(»n  der  Hand  dureh  starke  Bänder  irohalten  werden,  das  Lunatum  daj;jc«'}j:en  nicht. 
Da  nun  da**  Lunatum  <rleielisam  den  .Sehlus>stein  «les  (iewrdhes  dureh  seine  Keilgestall 
bildet,  so  drän^rt  «'s  «h'r  starke  S.-itendruek  bi'i  Anspannunj:  des  lJand«'s  der  fra*rli»'hen 
Knoehen,  w«-lches  «lureh  Dorsaltlexinn  i-intritt.  aus  seiner  Laj^e  heraus.  Dorsalwärts  kann  «•> 
nicht  entweieht'n.  weil  sich  hier  dii-  (Jelenklläeh«'  «les  Ha«lius  als  .Stütze  amlrän^t.  Versuehe 
an  «W  Leiche  >e}irinen  «lie  Annahme  die.ses  .Mechanismus  zu  bes(ätiir«'n. 

Wir  fügen  an  dieser  Slolle  die  Bemerkung  an,  dass  in  einzelnen  Fällen 
congenitale  Luxation  der  Hand  mit  Ilemmungsbildung  der  A'orderarmknoohen 
beobachtet  worden  ist. 

A'on  gr(')sserer  Hrdeiitting  scheint  ein«*  Art  von  professioneller  Subluxation 
zu  sein,  weleho  Madelunir  boschreibt.  Sehr  hänfig  kann  dieselbe  zwar  nieht 
vorkommen,  denn  wir  haben  ähnliehe  nie  gesehen.  Wir  beschreiben  dieselbe 
unten  §  110  am  Knde. 

4.    Kntzündun;:  im  Handgelenk  und  Carpus. 

§  107.  Wir  ^ah«  n.  da»  l'<i  drr  Hi-wt-^unir  drr  Hand  «lie  erste  un«l  die  zweiti-  Hand- 
wurz«'ln-ili«'  /.i- inlii-li  lil-ielunä-siu:  In-thrilim  waren,  und  «-n  reeh1f«Tlii:i  '»ich  s«.mir  >clp'n. 
dass  wii'  hl  i  di-r  lii'Npii'.'liinii:  d<r  <'nt/iindli<-]i«'n  Pniei>M' llan«lir«-lenk  un«l  «'arpu^  /u^amnii-n- 
faxen.  Alii-r  ,ni<-h  nn.'li  Mud-TW'-iiin''.  /um  Tln-il  seilen  lM-spri'<'|i.-n»-  $  104  a!ial«'mi>««*hi' 
<iriin<b-  Njir.-.-hi'ii  für  »li.-  /u^ainjn<'ni:rh."iriirki'it   «liesi-r  Thrilr. 
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Vorspnmj;  von  Binrloge\vol)e.  IX*n  l*ruce.ss  drr  ZiTfas<*riing  diT  S<rlino,  wie  Vulkiuann 
cJonselbon  in  aiLsgczriclinel«'!"  AWiso  b<.M>l»,ichU'to,  f.osst  er  al»  einim  «ler  duformiivn'li'n  »il- 
lenki-ntzündung  sfhr  nalu*  slclicndon  Vorgang  auf. 

Je  mehr  wir  derartige  Hygrome  opcrirt  haben,  desto  häufiger  haben  wir 
bei  genauerer  Untersuchung  gefunden,  dass  es  sich  bei  ilmen  um  einen  Hydrops 
tuberculosus  handelt.  Die  Analogien,  welche  diese  Processc  mit  dem  von 
uns  („die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke",  1884)  so  beschriebenen 
Hydrops  tuberculosus  der  Gelenke  haben,  sind  ausserordentlich  zahlreich.  Alle 
dort  gescliilderten  Formen  wiederholen  sich  hier.  Bald  handelt  es  sich  uiu 
einen  erheblichen  Hydrops  mit  wenig  Faserstoff  und  mit  diffuser  Tuberculosen 
der  Synovialmembran,  bald  sind  die  Corpora  oryzoidea  und  bald  die  zottigen 
Bildungen  am  serösen  Sack  vorwiegend,  und  aus  diesem  gehen  direct  die  Ge- 
schwülste, die  wir  unten  noch  anführen  werden,  hervor.  Die  eigenthümlieln* 
Art  von  gerinnendem  und  organisationsfähigem  Eiweissexsudat  ist  in  der  That 
charakteristisch  für  Tuberculose.  in  den  sich  organisirenden  Zotten  vernia^L^ 
man  ebenfalls  in  der  Regel  Tuberkel  nachzuweisen.  Ich  habe  inzwischen  aus- 
zuführen versucht,  dass  alle  die  verschiedenen  geformten  sowohl  wie  organi- 
sirien  Gebilde,  welche  sich  bei  dem  Hydrops  tuberculosus  bilden,  durch  die 
schiebenden  gleitenden  Bewegungen  der  Sehne  in  ihrer  Scheide,  welche  mit 
gerinnendem  Exsudat  gefüllt  ist,  entstellen.  Auch  die  grösseren  anscheinend 
fibrösen  Geschwülste  der  Sehnenscheide  sind  durch  Organisation  dt\s  wandsiän- 
digen  Faserstoffes  entstanden.  Gerade  sie  sind  charakteristische  „knotige  Tuber- 
culosen", wie  die  gleichen  Bildungen  in  den  Gelenken  (siehe  unten  am  Schluss 
des  Paragraphen). 

In  den  letzten  Jahren  sind  von  Goldmann  (FreiburgerKlinik)  und  vonGarro 
(Tübing<»r  Klinik)  Arbeilen  über  die  primäre  Tuberculose  der  Sehnenscheiden 
erschienen.  Allerseits  wird  die  tuberculose  Natur  und  die  Bildung  einer  eigen- 
thümlich  fibrinoiden  Substanz  zugegeben  und  es  sind  nur  Differenzen  darüi)er, 
ob  es  sich  um  eine  Coagulaticuisnecrose  der  Wand  im  Weigert 'sehen  Sinn 
oder  um  die  Bildung  von  fibrinoidem  Exsudat  handelt.  Es  ist  hier  nicht  der 
Ort  auf  diese  für  die  Sache  ziendich  gleichgültige  Frage  einzugehn.  Es  muss 
wohl  daran  festgehalten  werden,  dass  auch  die  fungösen  Granulationen  in  der 
Sehnenscheide  mit  Neigung  zur  Verkäsung  in  ähnlicher  Art  entstehen,  l^o- 
gnostisch  ist  freilich  das  Ilygrom  entschieden  günstiger. 

Wir  haben  schon  angeführi,  dass  zumeist  die  Schleimsäcke  der  Flexor- 
sehnen  in  der  Handgelenksgegend  oberhall)  und  unterhalb  desselben  von  der 
Krankheit  betroffen  werden.  Durch  das  jjig.  carp.  volare  ist  die  Geschwulst, 
welche  zu  beid(»n  Seiten  desselben  bis  zu  llühnereigrösse  anwachsen  kann,  in 
zwei  Theile  geschicMlen,  so  dass  sie  ein  zwerchsackähnliches  Ansehen  bekommen. 
Lücke,  welcher  die  < 'ystenbildung  vom  Flex(»r  profundus  ausgehen  lässt, 
macht  auf  das  verschiedene  Verhalt<Mi  der  Geschwulst  aufmerksam,  je  nachdem 
die  Cyste  unter  der  Palmarfascie  bh^bt  nder  sich  an  einzelnen  Stellen  durch 
Lücken  derselben  hervordrängt,  wodun.'h  in  der  Hand  einige  (mIcf  mehrere 
Buckel  tMitstehen  können.  BesundtTs  soll  der  Thcil  der  Geschwulst,  welcher 
dem  Index  angehört,  fast  stets  al)gesonderi  hersorragen  oder  auch  sich  unter 
die  Daumenballenmuskeln  hineindrängen.  Meist  kann  man  den  Inhalt  der  (ie- 
schwulst  von  der  Viu'derarmseite  na<*h  der  Hand  und  in  umgekehrter  Richtung 
verdrängen,  wobei  eine  eigenthündiche  Crepitation,  bedinirt  durch  die  Reibung 
der  freien  Körper,  eintritt.  Die  dritten  Fingerdieder  köinuMi  nicht  mehr  ge- 
streckt wenlen.  Die  Gel)rauch>fäliii;keir  der  Hand  leidet  darunter,  sowie  unier 
der  Beeint rächligunir    der    Kraft    der    Flexoren.     Zuweilen    stellen    sich    auch 
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nervöse  Störungen  durch  Druck  auf  die  Xerveii  (Medianus)  ein.  In  manchen 
Füllen  bilden  einzelne  Fingcrseheiden  noch  abgesonderte,  aber  mit  dem  grossen 
Sack  communicirende  Cysten. 

Ueber  den  i'igcütliclurn  .Sitz  dos  L-Mdriis  hcrrstrhl  keine  vollkommene  Uebereinstimmiini;. 
Franzöftische  Seliriftsteller  ((io.ss«rlin,  Michon')  liehaupten  ntaeli  anaiomisehen  UntiT- 
siurhungen,  dass  sl«!is  irit.'liren;  seröse  Siieke  unter  d«'m  Lii^am.  rarp.  mit  dt^n  Selinen  ver- 
laufen. Im  Westintliehrn  sei  es  «»in  äusst^rer  radialis  für  die  Sehne  des  Flexor  pollieis  longiis 
und  ein  innerer  ulnarer  für  dii*  Flexoren  «les  4.  und  5.  Finj^ers.  Index  und  medius  sollen 
zwisehen  beiden  ohne  Schlei rnbruttd  «ünj^ivschlossen  liegen.  Mfist  sitze  das  Hygrom  im 
iilnan^n  Sa<"k,  daher  Vereiterungen  hier  zu  Sleiligkeil,  des  4.  und  5.  Fingers  führen.  Die 
^i'ht'iden  des  Daumens  und  •').  Fingers  eommuniciren,  wit*  es  seheinl.  immer  mit  dm 
^chh'imsäeken,  die  andtu-en  Kinger  halben  geschlossene  S'*hleimseheiden.  (Siehe  bei  Volk- 
Jiiann  in  Pirha-Billroth.) 

In  einem  Falle,  wrlehen  i<-h  behandelte,  war  ztierst  eine  acul«*  Sidiwellung  naeh  einer 
-Vn.strengung  dt^r  Hand  (Sleineklopffu)  eingetreten. 

Fournier  hat  Falle  von  t]rguss  in  die  Sehnenscheiden  beschrieben, 
^'clche  im  Invasionsstadium  der  secundären  Syphilis  auftraten  und  wieder 
«ohwanden  bei  antisyphiliiischer  Cur.  tls  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  das 
<?.hronische  Hygrom  sich  zuweilen  auf  ähnliche  Ursachen  zurückführen  lässt. 
Dagegen  haben  wir  oben  schon  angeführt,  dass  wir  die  IJygrome  so  gut  wie 
ausnahmslos  als  tuberculöse  auffassen.  Ist  doch  öfter  das  Verhältniss  so,  dass 
vaierst  ein  Knochen,  ein  Metacarpus,  eine  Fingerphalanx  erkrankt  (tuberculoser 
Herd),  dass  die  Krankheit  in  die  Sehnenscheide  durchbricht  und  es  nun  von  hier 
üus  zur  Entw^ickelung  eines  Hydrops  tubercuiosus  kommt.  Erst  im  Lauf  der 
letzten  Jahre  sind  eine  kleine  Anzahl  von  Geschwülsten  der  Sehnenscheiden 
teschrieben  worden  (Sprengel,  Häckel,  Kurz),  welche  eine  weitere  Analogie 
der  Sehnenscheide  mit  den  Gelenken  zeigen,  nämlich  das  Jjipoma  arborescens. 
Is  wäre  also  bei  d«>n  geschilderten  Erscheinungen  auch  an  die  xMöglichkeit 
lies  Vorkommens  dieser  Geschwulst  zu  denken. 

Die  Fälle,  in  welchen  es  sich  um  einen  einfachen  Hydrops  der  Schleim- 
säcke handelt,  sind  einer  ähnlichen  Behandlung  zugängig,  wie  die  einfachen 
Hygrome  der  Schleimbeutel.  Man  versucht  die  Application  von  Reizmitteln, 
\on  Tinct.  jodi,  man  wendet  Cnmpression  an.  Aber  es  ist  wohl  begreiflich, 
dass  die  Erkrankungen,  bei  welchen  Cor[)uscula  oryzoidea  oder  organisirte 
<jerinnungen  an  den  Wänden  vorhanden,  also  die  Fälle,  welche  auf  dem  Boden 
<ler  Tuberculöse  entstehen,  eine  Heilung  ohne  Entleerung  derselben  nicht 
zulassen.  Hier  kann  au<!h  weder  die  einfache  Function,  noch  die  Function 
mit  nachfolgender  Jodinjcction  helfen.  Man  hat  öfter  den  Versuch  gemacht, 
durch  einen  starken  Trocart  die  Körper  zu  entleeren,  begreiflicherweise  auch 
mit  zweifelhaftem  Erfolg. 

Eine  Heilung  dieser  Processe  muss  in  analoger  Art  wie  bei  den  übrigen 
JL'leichartig^Mi  tubercuKisen  Processen  in  den  Gelenken  versucht  werden.  Heute 
ist  vielleicht  tier  Versuch  erlaubt  durch  Jodoformglycerininjectionen,  nach 
Punction  und  Enth'crung  des  Inhalts,  auf  die  Wand  heilend  einzuwirken. 
Wir  haben  in  einem  einscIilägipMi  Falle  nichts  erreicht.  Nachdem  unter 
aseptischem  Schutz  die  breite  Eröffnung  des  Schleimsackcs  keine  Gefahren 
mehr  hat,  ist  (\s  daher  geboten,  am  sichersten  bei  Blutleere  die  Säcke  am 
Vorderarm  und  in  der  Hand  ausgedehnt  zu  eröffnen,  die  Ileiskörpcr  und 
den  Faserstolfinhalt  zu  entleeren  und  die  tuberculöse*  Wand  mit  Fincette  und 
Scheere  zu  exstirpiren.  Nach  d«T  Operation  muss  die  ganze  wnindc  Fläche 
jodoformirt  werden.  Alle  anderen  Methoden,  welche  noi-h  vor  Kurzem  üblich 
waren,    wie  das   lu'öffncn   und  Entleeren    des  Sackes  mit    folgender  Drainage, 
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das  Eröffnen  am  Vorderarm  und  der  Hand  und  Ausfegen  der  AVand  mit 
durchgezogener  Drainageröhre  (Volkmann)  sind  damit  hinfällig  geworden. 

Ausser  den  llygromen  kommen  auch  chronische  Entzündungen  der  Bursa 
flexoria  vor,  welche  bald  mehr  dem  Fungus  gleichen,  bald  einen  mehr 
^eschwulstartigen  Charakter  tragen  und  von  Jedermann  als  tuberculüser 
Natur  anerkannt  werden.  Die  Granulome  wachsen  im  ganzen  Gebiet  der 
Schnensc:heide,  sie  machen  functionell  die  gleichen  Erscheinungen,  wie  das 
Ilygrom  und  sind  auch  wegen  der  der  Fluctuation  sich  sehr  nähernden  Elasti- 
cität,  welche  sie  beim  Befühlen  darbieten,  um  so  schwerer  von  der  erst 
beschriebenen  Krankheit  zu  unterscheiden,  als  auch  bei  ihr  nicht  selten  Keis- 
körper  vorkommen.  AVir  haben  mehrere  Fälle  durch  Anschneiden  des  Schleim- 
sackes operirt.  Die  Neubildung  war  an  einer  Stelle  mit  der  Sehnenscheide 
verwachsen  und  verbreitete  sich  von  da  aus  frei  in  die  einzelnen  Ausläufer 
derselben.  Histologisch  handelte  es  sich  un»  ziemlich  derbe  Granulation  mit 
Einsprengung  reichlicher  Tuberkel.  Jn  den  Fällen,  welche  wir  operirten,  traten 
Recidive  auf.  Bei  einem  Kranken,  der  nach  der  Operation  geheilt  blieb,  ent- 
fernte ich  einen  gut  taubeneigrossen  Tumor,  welcher  der  an  diffuser  Tubcr- 
culose  erkrankten  Sackwandung  aufsass  und  aus  gefässreich(*m  jungen  Binde- 
gewebe mit  zahlreichen  eingesprengten  Tuberkeln  bestand.  Auch  diese  Fonii 
der  Tuberculose  nmss  in  der  Folge  durch  Exstirpation  der  Wand  der  Sehnen- 
scheiden behandelt  werden. 

§  10^1  In  der  Umgebung  des  Handgelenkes,  besonders  am  Handrücken 
kommen  häufig  kleine  harte  Geschwülstchen  vor,  welche  die  Chirurgen  mit 
dem  Namen  Ganglion,  (li(»  J^aien  wegen  der  Härte  der  auf  dem  Knochen 
sitzenden  Geschwulst  als  Ueberbein  bezeichnen.  Selten  erreichen  sie  mehr 
als  Kirschengn'isse,  sind  entweder  gleichmässig  rund  oder  gelappt,  fühlen  sich 
hart  an,  sind  mehr  weniger  verschiebbar,  haben  einen  dicken,  gallertartigen 
Inhalt  und  sitzen  fast  immer  in  der  Nähe  (üner  Sehne.  Sie  pflegen  meist 
keine  erhebliche  fimctionelle  Störungen  zu  machen,  und  meist  wird  dem  Träger 
ihre  Entfernung  mehr  aus  kosmetischen  Kücksichlen  wünschenswert  h.  Selten 
entstehen  sie  nisch,  nach  Contusinn  oder  Distorsion  der  Gelenkgt'gend,  in  den 
meisten  Fällen  ist  ihre   Kntstt^hungsursache  unbekannt. 

In  der  Regel  sind  jungr  Menschen  und  zwar  solche  weiblichen  Geschlechts 
von  der  Krankheit  befallen. 

Tebrigrus  hat  kürzlich  AVitzel,  gestützt  auch  auf  französische  Jk^^bach- 
tungen  (Verneuil,  FducIkm*,  Maisonneu  ve,  le  Fort)  darauf  hinirewit\s(»n,  dass 
es  Ganglien  giebt,  welche  unter  Umständen  recht  (Thehliclie  Erscheinungen 
hervorrufen  können,  j-is  sind  kleine  harte  Cvstchen,  schwer  diagnosticirbar, 
welche  in  der  Hohlhand  an  den  Beugesehnen  eni weder  von  dies«Mi  oder  vom 
]\Ietacarpophalani:eal::rlenk  ausgehend,  oder  auch  näher  der  ersten  IMialanx  des 
entsprechenden  Fin;:er;:clenks  liegen  und  welche  ganz  ex(juisi(e  von  dem  Nerven, 
welcher  den  Finger  versorg!,  bedingte  Neuralgien  hcrvorrnlen,  die  man  durch 
Exstirpation  der  Knötchen   beseitigt. 

Das  klriiii'  Särkrlim  l"-«;clit  au-*  rinrr  flfrlMii  riiii(lri:i\vi|i>ia>rlii'.  wrlrln-  innm  uih 
En«loilii-I  aiis^'cklriilri  i^t.  K--  «mliält  liaNI  in  i-iMlarlur,  lialil  in  l'iirliii:^r,.|-  j|,.|n'  •  in.«  <iur«'li- 
sichti^r.  ilirkr  «iaUt-rtr.  Mri«.t  >ii/t  ..>  >iirIartiL^  auf  an  «li-ni  l\aj»»ll<an«l  «Irs  (Jr|«'nk>.  ;in 
riin'in  Sciit-nhan«!  anf  «l-iii  I'iTh»st,  \\iii  srlt«nir  an  cinir  <1»t  Silin«n.schi'i«l«-n.  iin«l  in 
iiiaiH'lirn  Källrn  Jii»l  >l«'li  «inr  «'Iil'i-  t'üiijninnirani.n  niii  «i'-r  <iil»  nkliiUil«-.  n>il  ili-r  Srhin-ii- 
M-li«"iili-  iiai'li\\«'iM-n  ?■.  An  «i'-ni  'i'lrnk  i>i  iliir  l!nl^i«liun--  /miHkL^trülut  \v..r(|.'n  anf  kl«'iiio 
|»rär\iNiinMuli-  TaM-lii-n  ii!:«l  nnditin.  wilrln-  >ir|i  /.\\i>r|ii-n  <li'-  Sil.niii  l.iininltin  ji  nml  fln» 
>h'h  allniäli«:  mit  Inhalt  fiill<]i  und  au>'li}in«'n.  währ.-n«!  -ii-  u'U' n  'la-^  <i«lrnk  ••Mitirin-u 
•  '«Irr  linf  M-Imiali-  r(.!uunini«-atiMU    mit    «i«-iii>«.'lln-n    ln|i;ilh:ri.       Audi    <li«     niflit    >t'lt«.ii    v«'r- 
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haadoncn  kli-inen  f'-llifiilürfii  ^yn'-.vi;ili'y>t'n  worlr^-n  zuwt:il..-n  •\vsTi>.-h.-  <J.->.»]iwül>Toiie:i. 
woU'hi*  dir  FaMn.>n*l'*iki'  <liirrlil>r'-i-li»:-n  uii«l  al«»  «ianirli'.'n  zum  V'-rsi-lii.-iii  k-min-ii.  S-'loli-- 
Cystrhcn  k«>nni:n  au<-h  an  «l'-r  Sthn'n>«*ht.'i«lf  v«irk«iiiiiii.-n  H«;nl'^  .  In  älinliolii-r  An  iu"»^rn 
auch  aus  drn  S'.'hmnM.-h'i'l'n  zuwi-il-n  Au^stülpuntrr'n  zu  Stand«;  koiuni'^n. 

Meine  Erfahrungen,  welche  ich  durch  Exstirpaiion  dieser  Geschwülstchen 
in  den  letzten  Jahren  cewnnnen  habe,  stimmen  im  Ganzen  mit  denen,  welche 
Falkson  in  einer  sehr  hemerkenswerthen  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  ver- 
öffentlicht hat,  überein.  Zunächst  zeiirie  es  sich  auch  bei  unseren  Operationen, 
dass  die  Ganglien  zwar  in  der  Keirel  mit  Sehnenscheiden  verwachsen  waren, 
dass  aber  in  allen  Fällen  die  Geschwulst  sich  bis  auf  die  Gelenkkapsel 
erstreckte  und  von  ihr  abpräparirt  werden  musste.  In  mehreren  Fällen  konnte 
ich  die  Communication  mit  dem  Grienk  unzweifelhaft  so  nachweisen,  dass  die 
Cyste  nur  eröffnet  und  dann  eine  Sonde  in  dieselbe  bei  Spannung  der  Wand 
oinireführt  wurde.  Die  Sonde  dranjr  in  das  Gelenk  ein.  Mit  Recht  folgert 
Falkson  aus  dem  gleichzeitiiren  Verwachsensein  der  Körperchen  mit  meh- 
reren Sehnenscheiden  und  mit  der  Kapsel,  dass  es  wahrs«'heinlicher 
ist,  dass  sie  von  der  Kapsel  ausirehen  und  secundär  mit  den  Sehnen  ver- 
wachsen sind.  Wenn  man  die  Geschwülste  demnach  als  -Synovialdermoide"' 
bezeichnen  will,  welclie  aus  den  Follicules  synovipares  oder  aus  den  subsyno- 
vialen Körperchen  entstanden  sind,  wie  dies  llneftmann  thut,  so  ist  nicht 
viel  daireiien  einzuwenden.  Freilirh  hat  man  den  Namen  des  Dermoids  «bis 
jetzt   nicht  auf  das  Synovialendothcl-  ausgedehnt, 

In  der  letzten  Zeit  sind  v<^rschiedene  Hyp<ahesen  über  die  Körperchen 
aufirestellt  worden.  Le<lderhose,  welcher  nachwies,  dass  die  Ganglien  der 
Rückseite  der  Hand  in  einer  von  Capiiatum  und  von  Multangulum  disialwärts, 
von  Scaphoideum  un<i  Lunatum  proximal  beirrenzten  Grube  liegen,  lässt  sie 
aus  dem  dort  liegenden  Fettirewehe  als  Kystome  entstehen.  Payr  be- 
zt.Mchnet  sie  auf  Grund  einer  ausiztMlehnien  Arlu^it  als  traumatisch  entzünd- 
liche Krweichungsrysten  im  paraariirnlären  Bindi^gi'webe.  Wir  bleiben  dabei, 
dass  sie  mit  der  Kapsi.-l  Beziehung  hab«»n  und  vt.^rweisen  auch  zur  Stütze 
dieser  Ansicht  darauf,  dass  man  in  vorantiscptisoher  Zeit  ein  Anschneiden 
dieser  Dinge  als  eine  sehr  ircfährliche  zur  Golrukinfi^ction  führende  Operation 
kannte.  Hält  man  daran  frsi.  so  ist  es  für  die  Sachr  ja  auch  lmuz  gleii-h,  ob  man 
für  die  Entstehung  der  kleim-n  Geschwülste  diesrr  iuler  jener  Annahme  huldigt. 
I/eber  die  GnVsse  der  Körper  täuscht  man  sirh  oft.  Meist  sind  sie,  wie 
Falkson  iranz  richtii^  bt'm»*rkt,  beim  AnschneiiltMi  viel  grösser,  haben  viel 
mehr  Inhalt  als  man  annahm.  Sehr  typisch  ist  ihr  .Sitz:  die  grössere  Majo- 
rität sitzt  auf  d«'r  Kailialseitt*  dor  Hand.  Dir  meisten  auf  der  Extensorenseite 
liegenden  erreichen  zwischen  dt*r  Sehne  des  Extensor  indicis  und  carpi  radialis 
die  Oberfläche.  Auf  d«T  Volarseit«.'  ist  ein  in  mehrfacher  Beziehung  bedeut- 
sames Ganglion  das  auf  d«Mii  Hadins  liegende  und  zwischen  dem  Flexor  radialis 
und  Supinaror  lonirus  zu  TaLV  tretende.  Bedeutsam  ist  es,  weil  es  meiner  Er- 
fahrung nach  «las  ejnziire  (langlion  ist,  weh'hes  erhebliche  Beschwerden  für 
bestimmte  VorriehturiL^en  der  Hand  hervorruft.  un<l  weil  es  lange  dauert,  bis 
es  zu  Tag  tritt  uiirl  deshalb  schwer  dia2:nosti<'irbar  ist.  Schon  manche  so- 
genannte Periost iris  des  Radius  hat  sich  mir  als  radiales  Ganglion  entpuppt. 
Ich  habe  dasselbe  besonders  bei  Claviers|)ielern  als  sehweres  Hinderniss 
auftreten  sehen  und  diese  verschiiMlenfach  durch  Exstirpation  der  Geschwul>t 
von  ihren  Eejden  befteir.  Für  die  Operation  muss  man  sioh  merken,  <lass  die 
Radialarterii*  über  die  <ies«-hwulst  hinwcirgelit.  l'eber  palmare  Ganglien  der 
Finger  bea<hte  niDii  die  BemerkuuL'  im  Beginn  dieses  Paragraphen. 
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Das  ilitteJ,  welches  meist  zunächst  bei  der  Behandlung  des  Ganglion  an- 
gewandt wird,  ist  die  Jodtinctur.  In  den  meisten  Fällen  ist  sie  ganz  sicher 
ohne  jede  Wirkung. 

Wer  kräftige  Daumen  hat,  kann  zuweilen  die  kleine  Geschwulst  durch 
Druck  mit  denselben  zum  Platzen  bringen.  Das  Zersprengen  durch  den  Schlag 
mit  einem  hölzernen  Löffel  ist  vielfach  von  Laien  geübt.  Auch  mit  hölzernem 
Hammer  kann  man  sie  sprengen,  doch  thut  man  gut,  nicht  direct  auf  die 
Haut  zu  schlagen,  sondern  erst  eine  Compresse  aufzulegen.  Wir  sehen  keine 
Vortheile  in  der  contundirend  wirkenden  Gewalt.  Schmerzloser  und  ebenso 
vollständig  wird  die  Entleerung  des  Inhalts  herbeigeführt,  wenn  man  ein 
Tenotom  etwas  fern  von  der  Geschwulst  durch  die  Haut  und  dann  in  die 
Balgwand  hineinstösst.  Jetzt  durch  den  Druck  den  Inhalt  entleerend.  Man  kann 
die  Operation  noch  wirksamer  machen,  wenn  man  die  Spitze  des  Tenotoms 
im  Bogen  und  nach  verschiedenen  Kichtungen  dissecirend  durch  die  Balgwand 
führt  (Malgaigne).  Nach  der  Discision  oder  dem  Sprengen  thut  man  gnt, 
noch  für  einige  Zeit  Hoftpflastercompression  vorzunehmen. 

Bei  diesem  Verfahren  heilt  eine  kleine  Anzahl  von  Ganglien,  die  grosse 
Mehrzahl  kommt  wieder. 

Bidder  hat  in  letzter  Zeit  empfohlen,  den  Inhalt  des  Ganglions  mit  der 
Pravaz'schen  Spritze  auszusaugen  und  dann  starke  Carbolsäurelösung  zu  in- 
jiciren,  ein  Verfahren,  welches  seiner  relativen  Ungefährlichkeit  halber  empfohlen 
werden  kann. 

Wir  möchten  die  bis  dahin  beschriebenen  Verfahren  als  die  für  die  Praxis 
zunächst  zu  versuchenden  halten.  Denn  die  noch  übrig  bleibenden  verlangen, 
dass  man  vollkommen  aseptisch  operirt.  Wer  sich  in  dieser  Rich- 
tung nicht  sicher  fühlt  oder  glaubt,  dass  der  Patient  nicht  zuverlässig  im 
Liegenlas.sen  des  Verbandes  ist,  der  wende  sie  lieber  nicht  an,  weil  eine  Nicht- 
achtung der  antiseptischen  Vorschriften  zu  schweren  Nachtheilen  (Sehnen- 
scheiden-, Gelenkeiierung  etc.)  führen  kann.  Die  Methoden,  welche  wir  meinen, 
sind  die  Incision  unter  antise|»iischcn  Cautelen,  die  Auswaschungen  der 
Cysten  mit  d(\siniicirenden  Mitteln  (5  procent.  Carbolsäure)  und  nachfolgender 
Drainage,  sowie  die  Kxst  ir|)ation.  Zweil'elsohne  ist  letztere  die  sicherste 
Methode. 

Bi'ide  Operationen  sind  wie  gesai:t  nur  unt(M*  Wahrung  aller  antiseptischen 
Cauielen  zulässig.  Der  Sack  wird  blossgelegt  (bei  Blutleere)  und,  falls  man 
nur  incidiren  will,  gespalten,  der  Inhalt  entleert,  darauf  mit  starker  Carbol- 
sätn-elöstnig  ausgewaschen.  Das  Drainrohr  s(»ll  für  einige  Tage  liegen  bleiben. 
Teber  die  Wunde  konnnt  ein  grosser  aseptischer  Verband.  Will  man  exstir- 
piren,  so  wird  der  Sack  vorsichtig  von  den  Srhnenscheiden  und  von  der 
Knpsel  abpräparirt.  Väwo  Verletzung  der  Sehnenscheid«'  hat  bei  aniiseptischeni 
Öperiren  keine  Bed»Miiuni:. 

Von  Gest^hwülsten  ist  am  Vorderarm  nicht  \  i(^l  eiiieiiihümliches  zu  er- 
wähnen. Acut  verlaufende  Sarconie  kommen  an  (b'ii  VordiMarniknochen  nicht 
gi'rade  häutig  vor  und  auch  in  den  Weichtheilen  sin^l  Sarcome  und  Myxome 
nur  *<ellen  be(d»acht<*t.  llelferich  berichtet  über  einen  eiirenlhümlichen  in  den 
Flexnren  neh^ücfirn  ilpithelialkrebs,  welchen  er  als  «-ine  Folge  eines  sr'it  län- 
L'erer  Zeil  bestehenden  Lippenkrebses  aulfassi.  l'Jirentliüniliche.  zu  warzig 
h\  prrtrnphis«-lien  r>ildungi'n,  aurh /u  elephantiastischeii  Bildun^'cn  disponirende 
Veränderungen  ruft  zuweilen  di^r  Lupus  der  obiTcn  Lxtremitäi  herNor.  In 
Sfhlimnim  Fällen  vertieft  er  si<-h,  geht  in  die  Mu^-keln,  di«*  Sehnen  und  tie- 
lenke  über. 
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3.    Anatomisclie  Vorbemerkungen  zum  Handgelenk.     Luxation 

des  Gelenks. 

§  104.  Wir  .scliickon  eine  kurze  Besprofhung  «l(?r  Anatomie  und  Meclianik  fies  (n'.- 
Icnks  voraus. 

Wir  hal>en  bereits  bei  der  Bespreehunjj  des  KlIl>oi;eng:elenks  hervorgehoben,  wie  ein 
Thcil  der  B<^wej^ungen  am  unteren  Knde  dt\s  Vorderanns  nieht  der  Hand,  sondern  dem 
Vorderarm  und  somit  der  Hand  erst  indireet  als  Pro-  und  Supination  zu  gut^  kommt.  Diese 
Bt^wegungen  vullzielu'n  sieli,  indem  der  eylindrisrlie  Tht'il  der  Ulna  um  den  Scmilunar- 
eins<'hnitt  des  Radiuskopfes  bewegt  winb  Das  (bdenk  ist  räumlich  von  dem  eigentlieh«.*n 
Handgelenk  gesehieden  dureh  Faserkn(»rpel  (Cartilago  triquetra).  Er  besteht  in  cint.-r  Fort- 
setzung des  (Jelenkknorpels  vom  Kadius  und  ist  dundi  ein  sehr  beweglieln?s  Band  (Lig. 
suJjeruentum)  an  dem  I*roeessus  stylojdeus  der  Ulna  brb-sligt.  Die  Befestigung  der  Ulna 
an  der  Handwurzel  dureii  das  Ligament,  laterab;  intemum  ist  eine  verhältnissmässig  sehlaflfe, 
so  dass  sieh  das  untere  Knde  der  Ulna  lei<'ht  vom  Kadius  und  in  etwas  aueh  von»  (.'arpus 
entferni'n  kann,  wenn  der  Kadius  fraelurirt  o<ier  das  Kapsel  band  zerrissen  ist. 

Die  Bewegungen  der  Hand  werden  vermittelt  dureh  ein  Doppeigelenk,  wclehes 
wieder  nieht  einfache  (jeb'nkenden  trügt,  s<»ndern  aus  einer  ganzen  Anzahl  von  kleinen,  sieh 
an  ihren  gegenübtfrstehenden  Fliielien  zu  (ielenkkopf  und  Pfanne  verbindenden  Theilen,  den 
llandwurzidknoehen,  zusaninu-ngesetzt  ist.  Noch  am  einfachsten  ist  der  eoneave  Getenktheil 
des  Kadius.  widcher  im  wesentlichen  die  convexe  Cbdenklläehe  der  ersten  Handwur/elreihe, 
des  Os  s<*aphoideum,  lunatum  und  triquetrum  in  sieh  aufnimmt:  Die  Bewegung  geht  jedoch 
nicht  nur  in  «Üesem  (ielenk  vor  sich,  sondern  in  einem  Hohlgewölbe,  welches  die  vordt^ro 
Fläche  der  gedachten  Knochen  bildet,  articulirt  wieder  «ler  Kopf  des  Capitatum  und  des 
Hamatum.  Das  Scaphoideum  hat  dann  seiflieh  noch  zwei  kb^ine  (ieh^nkabsehnitte  für  die 
coneaven  (iclenkilächc-n  di-s  Multangulum  maju«<  und  minus.  Mit  den»  Metacarjjus  findet  sieh 
die  vordere  Handwurzel rr-ihe  in  starrer  Verbin«lung. 

(leht  man  mit  H.  Meyer  davon  aus,  dass  man  als  mittlere  Stellung  der  Hand  die 
gerade  Streekstellung  mii  g«Tinger  Neigung  zur  volaren  Beugung  annimmt,  so  kann  von  hier 
aus  eine  volar«*  Beugung  von  etwa  45"  und  »-ine  «lorsale  von  ungefähr  i)0^  gemacht  werden. 
Diese  Bewegungen,  wie  aueh  die  «ier  Ab-  und  A«lduetiou  oder  be>ser  der  ulnaren  und 
radialen  Flexion,  gehen  in  beiden  (ieh-nken  vor  sieh:  wir  verziehti-n  auf  die  Besprechung 
der  Bewegungen  in  dem  einzelnen  (ielenk  wegen  der  geringen  klinisehen  Wichtigkeit  und 
der  Com])licirtli«'it  derselben.  Wer  sich  darüjjer  unt«-rriehten  will,  findet  bei  Henke  und 
bei  H.  Meyer,  fn-ilich  bi-i  l)eiden  in  v«Tschiedener  Weise,  Belehrung.  Die  ulnare  und 
radiale  Flexion,  welche  in  Mittelstellung  <ler  Hand  zusammen  etwa  40^  beträgt,  nimmti 
gegi-n  die  Kncjcn  der  volar«'n  und  dorsalen  Fh'xioii  immer  mehr  und  mehr  ab.  Man 
kann  bei  äusserst «t  Dorsalflexiun  el)enst»w«-nig  wie  lu*i  iiusserster  Volarflexion  noch  Abduetion 
und  Adduetion  vornehmen. 

Auf  die  physiologische  Hemmung  der  Bewegung  haben  zunächst  l»ei  den  Bewegungen 
des  läglielH'u  Lcbriis  die  langen  Beuge-  und  Sireckmuskeln  d»T  Hand  und  Fingergelenke, 
wrlche  nii'hrere  (ich-nk«-  übrrspringen  (die  bi-  und  polyarihrodialen  Läugsnniskebij,  einen 
^•nt^chfidenden  Kintluss,  indem  die  Stellung  der  Ilandwurzelgelenke  »-inmal  auf  die  Spannung 
der  Fing«*rmuskeln  und  aus>rrdeiu  die  Stellung  der  Fingergelenke  auf  die  B«;wegungs- 
miigliehkeit  im  Handgelenk  Kinlluss  üben.  AVir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  Hüter's 
Hi-arbeituug  der  gi:da«*hten  Verhiiltnissr  in  Virchow's  Areh.  Bd.  4(>,  S.  37.  Sie  sind 
wichtig  liir  das  Vrrstäu'luiss  nKincher  Forno-n  von  Bi-wegungsstimmg  bei  den  feineren  Ver- 
richtungen der  Hand. 

Die  Hi-mmung  der  Beugung,  insofi-rn  sie  sich  an  d«'n  (lelenkt heilen  selbst  vollzieht, 
wird  hervorgerufen  durch  Austossi^n  d<T  hinti-ren  und  V(.»rdfren  Känder  diT  kleinen  (ielenk- 
kiipfe  des  Uar])us  an  den  entspreehendt-n  Kiindern  des   Radius    bri  Streckung    luid  B«-ugung. 

(icht  die  Fle\inn  «"hr  Dcrsallb'xion  noch  über  diese  Hemmung  hinaus,  so  spannen  sieh 
liei  der  D<trsallle\inn  vnlan-  und  umgekehrt  hei  der  Vnlarflexinn  dorsale  Bänder  an.  I)«'r 
gesammte  Bandapparat  der  V«»la,  welelur  die  einzidnen  Knnelu'n  imti-r  sich  und  mit  «lern 
Vnrderarm  l»ei  ge>,t  eieren  er  l)<irsalJle\ion  um  si»  inniger  zusammenhält,  lässt  hier  den  ( 'arpus 
wirklieh  aN  einen  einlieitliehrn  «iehnkkopi  für  die  Planne  im  Kadius  erscheinen,  und  wenn 
^•^  dun-h  Uehrrireiliung  der  dor>alen  Flexion  bei  einem  Fall  auf  die  Hand  zu  Verb-tzungen 
kommt,  s«>  treflVn  diese  fast  stets  eben  dii'  Verbindung  des  Tarpus  mit  dem  Kadius.  In 
den  seltensten  l'äll.n  nur  reisst  das  Lignient.  ear[»i  volare  pntfundum  dun-h.  und  es  entsteht 
'•ine  Luxation.  Iwi  weitem  in  den  meisten  Fällen  reissr  da>  Banil  an  seiner  Insertions- 
stelle  den  Kadius  ah:  «■>  kommt  zu  der  unter  dem  Namen  der  <'o||i^\j'hen  bekaiuiten 
Fraetur  i>ieii.'  ^  ;w;  .      liln-nso    hal.H.'n    wir  s<'h"n  her\orgiholn;n.    dass  da>  dorsale  Band  vor 
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Liixatiuii  durch  Vijlai-floxion  s<'hützt,  wohl  al>er  zuweilen  ein  ähnlichr.s  AlnvisM'ii  des  Radius 
brwirken  kann. 

"Wichtig  für  die  Verbreitung  der  enlzündliehi*n  l^roeesse  in  der  Hand 
ist  dio  Conununieation  dnr  verschiedenen  kliMnen  Ifandwurzel^clenkr^.  l)a> 
ersto  Handwur/elgelcnk  zwischen  Os  seaphoideuni,  lunatuni  und  Iriquetniin  eintTsc^it'i  und 
Vordi.Tarm  anderseits  ist  gegen  das  zweite  a])geschlüssen.  Aber  letztrres  coHiniunieirt  dun*h 
ein«.-n  .Spalt  zwiselirn  MuUanguliim  minus  und  Capitaium  mit  dem  Cari)ometaearpalgelenk. 

Das  Os  pisiforme  steht  diu-ch  ein  kleines  (lelenk  mit  dem  Triqueti-um  in  Verbindun«:. 
Zuweilen  jedoch  eomnuinicirt  dieses  (ie!«'nk  mit  dem  Handgelenk. 

Bri  niittlen?r  LStellung  sind  di«:  sämmtlicht-n  Bänder  dtrs  erst<*n  Ilandwurzelgelenk^ 
zi«;mlich  schlaff,  und  so  kann  es  kommrn,  dass  sich  Falten  der  dünnen  hinteren  \Van<l  d«r 
Synovialis  auf  der  dorsalen  Seite  zwischen  ihnen  hinausdrängen.  Die  Kapsel  kann  dann 
narh  aussen  mit  den  Sehnenscheiden  der  Fingerstrecker  communicirm  und  zwischen  ihnen 
hernienartige  T;isi'hen  bildt^n,  auch  kann  eine  Eiterung  in  der  Schnenschride  hier  leicht«T 
das  (ieienk  durchbrachen. 

§  105.  Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  Fractur  am  unteren 
Ende  des  Radius  angeführt,  dass  sehr  häufig  mit  ihr  Verschiebungen  der  Ulna 
vorkommen.  Die  Uhia  stellt  dorsal-  oder  ulnarwärts  —  der  häufigere  Fall  — , 
seltener  volarwärts  dislocirt. 

Dahingegen  sind  isolirte  Verrenkungen  der  Ulna  vom  Radius  ab 
nach  vorn  oder  hinten  doch  ausserordentlich  seltene  Verletzungen,  ich  erinnere 
mich,  nie  eine  Verletzung  gesehen  zu  haben,  welche  eine  solche  Diagnose 
hätte  rechtfertigen  können.  Man  unterscheidet  dorsale  und  volare  Verrenkung 
und  lässt  die  erstere  durch  ül)ertriebene  Pronation  (Aufheben  eines  Kindes 
an  der  Hand,  Bewegung  des  Wäscheauswrin.irens  u.  s.  w.)  die  zweite  durch 
übertriebene  Supination  entstehen.  Der  Vorderarm  soll  bei  der  dorsah^n  Dis- 
location  in  .Mittelstellung  zwischen  I^*o-  und  Supination  sich  befinden,  die 
Supination  besonders  gehemmt  sein.  Der  quere  Durchmesser  ist  verkleinert, 
der  1^'ocessus  styloideus  steht  auf  dem  Rücken  des  Arms.  Directer  Druck 
und  lorcirtc  Supination  sollen  die  Einrichtung  herbeiführen. 

Hoffa  hat  in  drei  Fällen  eine  habituelle,  dorsale  Luxation  der  Ulna  im 
Radio-Ulnargelenk  bestätigt.  Einmal  war  sie  durch  Heben  eines  schweren 
Kübels,  zweimal  durch  Fall  auf  die  Hand  herbeigeführt.  Die  Ulna  Hess  sich 
leicht  reponiren    und  gleitend    an  dem  seitlichen  Radiusgelenk   vorbeischieben. 

l)uvd\  2  Seitenschnittc  wurde  das  Gelenk  erölTnet  und  die  beiden  Knochen 
durch  drei  tiefe,  das  Periost  mitfassende  Nähte  fest  vereinigt.  Dadurch  wurde 
die  Function  der  Hand  wiederherirestelll. 

<i«»yrnrid  hat  n'u-h  in  di-r  hMzim  Zfit  bi-liaiiptri.  da^>  dies»'  Vi'r!«t/,un^  aussrrördi-nr- 
lirh  hiinliir  bri  Kindern  vürkounin".  \v«'li'lir  man  an  drr  Hand  rmpiir«r»'lii)brn  bahr.  Sit*  wrrd«- 
hi'rv'»rp'riif«'n  durch  rjrii'  fnn-ir-i-  j'ninaiiMnsbfwr^nin^  ati  der  Hand  und  wieder  rinL^rriidilri 
durch  .'^^upinali'in  iiin'h  vorliiT«^rhi'nd«-r  Abdin-iinn.  Ks  ^.»||  dann  die  Vrrlcizunir  sofort,  »'hni* 
ir}r«'nd  wrlrjii-  Sptiri*n  zu  liiiitiTlM.>srn.  «rrliiih  M-in,  nn«l  diot-n  Tiiisiand,  da»  so  w«'ni«r  Kr- 
s«'h«-inun^«*n  aufinlrn,  will  it  dadureli  irkliiri'ii.  da>s  die  l'ln.j  nur  von  dmi  r\traaruculiip*n 
Knorpel  dislorin  >«'i.  rid*r  \ii|iii»'lir.  da»  <'u-\\  d'T  abrriNs.Midi'  Kn<»rj)rl  au<"h  alli'in  disloeirru 
könnr.  l)ir  w«-nii:sicii  riiinnu^fii  W'dli-n  vi-n  dii-s-r  ViTlrizun^r  «-iwas  wisNcu:  Thatsa«-In'  ist 
e>  alliTilin^rs.  «la>s  zuweilen  d.r  ri^rlim.Tz.  wib-ln-r  bi-i  Kindern,  dir  am  Hand^ndrnk  rmpiT- 
jr,'Ziiiri*n  wunlrii.  auftrat,  ra^i-li  v«  ix-liwiiid'-l.  wmn  man  i'iniir,.  |]\tt'ii>.i«in  uml  dazu  nm-li 
>uj)iiiatiiin  vornimmt.  M<lir  i^t  lii^  j.'i/i  nieht  rrwi<>.-ji.  .>ii*ln'  übriirrn^  Kllb.i::«Mi- 
iuxatioririi  §  iJ.').! 

Malgaigne  berichtet  auch  von  einer  kleinen  Aiizalil  volarer  Luxationen 
der  Ulna,  die  zum  Thcil  (liin-h  forcirte  Su|iiiiaiii»n,  zum  Thcil  durch  directt», 
den  unleren  Theil  drs  Radius  in  der  Rieht unir  von  hinieii  nach  V(^rn.  bei  auf- 
liei:ender  l  Ina  triMbende  (irwalien  entslandtMi  sein  snllen.  Mit  Fiactura  radii 
wurde  die  Luxalinn  rd'ler  ln"obachlet.  tHine  dieselbe  ist  die  Diagnose  dadurch 
zu  ma(^hen,    dass  der  rnu-rss.  styloideus  an  normaler  Strtio  felill,    wohl  aber 
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V  auf  der  FJexorenseite    an  der  Handwurzel    eine  Prominenz  macht.     In  Folge 

W  davon    ist    der    quere    Durchmesser    des    Gliedes    verkleinert,    der    Diameter 

y  anterior-posterior  vergrössert.    Zum  Theil  standen  die  Glieder  in  Mittelstellung, 

z.\xm  Theil  in  Supination,  und  die  Pronation  war  gehemmt. 

Die  Einrichtung  geschieht  durch  Extension,  Adduction  mit  folgender  Pro- 
/lation,  unterstützt  durch  directcn  Druck.  Oefter  ist  ein  feststellender  Verband 
.nöthig,  um  das  Wiederkehren  der  Dislocation  zu  verhüten. 

§  106.    Wir  haben  schon  mehrfach  hervorgehoben,  warum  die  Luxationen 

<?er  Hand  so    ausserordentlich  selten  sind.     Früher  sehr    häufig  angenommen, 

'^v'oil  man  die  Fractura  radii  nicht  kannte,   verwarf  Dupuytren  die  Luxatio 

'*"•  ixnus  ganz.    Das  ist  wohl  zu  weit  gegangen,  und  es  mag  sich  zuweilen  er- 

€>i  »"men,    dass  eine    heftige  Gewalteinwirkung    auf  den  Handrücken  wohl   dann 

'^»^ciist  eine  Luxation    nach  der  Palmarseitc   hervorruft.     Kenntlich  ist  dieselbe 

^-*  *-*  ^»^ch  das  Vorspringen  des  Carpus  an  der  Palmarseite,  des  Radius  sammt  der 

'^J^iTia  radii  und  der  Ulna  auf  dem  Rücken  des  Handgelenks.    Zuweilen  konnte 

'^^^Srar  die  concave  Gelenklläche  des  Radius  gefühlt  werden  (Reeb). 

Eine  Anzahl  von  Beobachtungen  spricht  dafür,  dass  die  Verrenkung  des 
•pus  auf  das  Dorsum  wohl  etw^as  häufiger  vorkommt,  was  bei  dem 
^  ^^_^^^  "wacheren  Bandapparat  daselbst  begreiflich  ist.  Sie  soll  durch  eine  über- 
\^^*  ^^T)ene  Volarflexion  bewirkt  werden  können.  Der  Kopf  des  Carpus  steht  auf 
~^^^^  Rückfläche  des  unteren  Endes  der  Vorderarmknochen  und  hebt  hier  die 
^^ -^^  t  ensorsehnen  empor.  Auf  der  volaren  Seite  sind  die  Sehnen  durch  das 
.p^?^  "t-<»re  Ende  des  Radius  und  der  Ulna  vorgedrängt,  und  zuweilen  treten  die 
^^  ^"^  CDchen,    indem  sie  Fascie  und  Haut  zerreissen,    zwischen  den  Flexoren  und 

^^  '^'^i  Abductor  pollicis  longus  zu  Tage. 
^^  Die  Einrichtung    wird    leicht    durch  Extension  vollbracht.     Meist    ist  ein 

*^^^band  nothwondig,  um  die  Reposition  zu  erhalten. 

/-r^^  Albertin  hat  auf  (ininH  seinor  Bcoliarhtnnp:  Fälle  von  Luxation  des  Os  lunatum 

■c-^     -^  'S-      weL'lie  3 mal    «auf  der  Palmarseite    crfoljjjten.    zusammengestellt.       Kr    orziihlt.    dass  der 

^ -fc  *^  ^Tfcchen  in  seinem  Falle  auf  der  Palmarseite  aus  riner  Wund«-   lienurtral    und    ohne  Naeh- 

^■»  *  ^""^  il  für  die  Funetiou  der  Hand  euifernt  wurde.       Ich    liabe  einen  ähnliehen,    mit  Luxation 

-^-fc  ]1^^      Radius  complieirten  Fall  ^t^'^ehm.     Hier  kam  auch  der  Radius  zu  Tage   aus  der  grossen 

■j--^    ^"^  ndc.       Die  Fälle  isolirtcT  Luxaiion  erklärt  er  so,   dass  Os  triqueti'um  und  navieulare  bei 

-^-^^-**:*salflexion  der  Hand  durch  starke  Bänder  gehallen  werden,    das  Lunatum    dag«*gen  nicht. 

V    J^       nun    das  Lunatum    gli'iehsam    den  Sehluss.stein    des    (lewölbes    durch    seine    KeilgestJilt 

"*  ^^  *  *-let,    so  drängt    es    der    starke  Si-itendruek    bei  Anspannung    des  Bandes    der   fraglichen 

J^.^OeheiL,  welches  dureh  Dorsalllcxion  eintritt,  aus  seiner  Lage  heraus.     Dorsalwärts  kann  es 

^^Vit  entweichen,  weil  sich  hier  dii-  (ielenkiläche  des  Radius  als  Stütze  andrängt.     Versuehe 

^"^    der  Leiche  scheinen  die  Annahme  «licses  Mcchanisnuis  zu  bestätigen. 

Wir  fügen  an    dieser  Stelle  die  Bemerkung  an,    dass  in  einzelnen  Fällen 
kongenitale  Luxation  der  Hand    mit  Hemmungsbildung  der  Vorderarmknochen 
'beobachtet  worden  ist. 

Von  grösserer  Bedeutung  scheint  eine  Art  von  professioneller  Subluxation 
^u  sein,  welche  Madelung  boschreibt.  Sehr  häufig  kann  dieselbe  zwar  nicht 
"Vorkommen,  denn  wir  haben  ähnliche  nie  gesehen.  Wir  beschreiben  dieselbe 
unten  §  110  am  Ende. 

4.    Entzündung  im  Handi^elenk  und  Carpus. 

§  107.  Wir  sahen,  das^  bri  drr  Bewt'gunir  der  Hand  die  erste  und  die  zweite  Hand- 
vurzelreihc  /,i«'ndieh  i::leicliniässiir  betlieilitrt  warm,  und  e>  rcehtfrnifjjt  >ich  s<»mit  >chon. 
^lass  wir  hei  der  Bfspreelniiii:  dir  i-ntziindlichen  l*roc«\ssc  Uandirrlenk  und  <'arj»us  zusammen- 
fassen. Aber  auch  nncli  anderw<*itiLr,',  /.um  Tlnil  sehnn  bf>pr'M-hrnc  §  1<)4  aiiaiomisehe 
<iründe  sprechen  für  di<*  /ii>ammen«ri'h'inirkeit  «lirsrr  Theil«-. 
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Verletzungen  des  Handgelenks  führen  in  der  Regel,  wenn  nielit  als- 
bald nach  der  Vedetzung  bei  reinen  Wunden  Naht  und  entsprechende  anti- 
septische Behandlung  vorgenommen  wurde,  zur  Eiterung,  welche  hier  wegen 
der  vielfachen  Sehnen  und  Sehnenscheiden  in  der  reripherie  leicht  Gelegenheit 
zu  ausgedehnter  Phlegmone  giebt. 

Von  sehr  verschiedener  Bedeutung  sind  die  Verletzungen  an  der  Hand- 
gelenks- und  Carpusgegend  durch  Kleingewehrprojectil.  Der  S'^huss  kann 
quer  oder  in  der  Längsrichtung  das  Handgelenk  durchdringen,  die  Zer- 
trümmerung der  Vorderarmknochen  ist  dabei  sehr  verschieden,  die  Carpus- 
knochen  sind  öfter  mit  geringer  Zertrümmerung  durchbohrt.  In  anderen  Fällen 
geht  die  Kugel  in  schiefer  Richtung  durch  Handgelenk  und  Carpus,  ja  auch 
durch  den  Metacarpus.  Von  grosser  Bedeutung  ist  selbstverständlich  die  Ver- 
letzung der  Weichtheile,  und  hier  sind  die  Sehnen  und  die  grossen  Schleim- 
säcke derselben,  besonders  die  der  Flexoren,  am  meisten  exponirt,  Nerven  und 
Gefässe  weniger.  Dadurch  leidet  einmal  die  Function  der  Hand  seihst  im 
Falle  der  Ausheilung,  und  andererseits  wird  der  schweren  Phlegmone  durch 
ausgedehnte  Verletzung  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  Zutritt  gegeben. 

Aber  auch  der  Bau  der  Gelenkenden  und  ihre  Verbindung  disponirt  zu 
mancher  Fatalität.  Noch  am  ehesten  bleibt  einfache  Verletzung  des  Hand- 
gelenks isolirt,  während  die  Verletzung  des  Mediocarpalgelenks  durch  die 
Spalte  zwischen  Capitatum  und  Multangulum  in  das  Carpometacarpalgelenk 
vordringen  kann.  So  ist  es  möglich,  dass  eine  einfache  Verletzung  des  Ge- 
lenktheils  eines  Mctacarpalknochens  zur  Vereiterung  in  den  gedachten  Gelenk- 
abschnitten führt.  Seltener  erfolgt  durch  secundäre  Vereiterung  der  Ligamenta 
intercarpea  und  Necrose  eines  Knochens  der  Uebergang  der  Eiterung  vom 
Handgelenke  auf  die  vorderen  Gelenke.  Die  Verbindungen  des  Os  metacarpi 
pollicis  mit  dem  Multangulum  majus  bestehen  für  sich  ebenso,  wie  das  Gelenk 
des  Os  pisiforme  am  Triquetrum,  daher  eine  Verletzung  dieser  Theile  in  der 
Regel  nicht  zur  Eiterung  in  den  verschiedenen  Handgelenken  führt.  Auch 
das  Gelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  ist  mcMst  ausser  Communication  mit 
dem  Carporadialgelenk. 

IU'«'k  nimmt  nach  .sfin«'n  ni«»l);u*litunL^«'n  di«-  Mortalität  drr  Handp'h'nkschüs.so    zu  etwa 

1)   I*n nt  an.     Ks  |ri<'.l»t  alu-r  wühl   kaum  irirmd  rin«-  (irir.*ml   des  m'-nsrhlichrn  !\i'»rpirs.    :\n 

wi'WhvT  dir  Vrrhiiltni^s».'  für  diffus«.'  jdilrLniiniiöso  rrinM-ssf  sf>  ^rünstiir«'  >ind,  wie  an  drr  Hand, 
und  so  winl  rs  tr^'wiss  von  d«'n  rmstiindrn.  wrlclii-  df-rartiü;«-  I'rtM'cssc  ln';jiinstij^'rn.  von  c|,t 
p'fiirnt-trn  l«K'alon  Bfliandluni^  aMiiin!X«Mi,  «d»  IJrrk's  ndaliv  ^ünsti^c  Zahlen  hrrauskommm, 
.»dor  ob  dir  Mortaliläl  dirsrr  Vorldzun^^rn  l>«i  asrpti.sdn'r  IJrhandlun^  auf  ein  Minimniu 
lu-ral)p"hr. 

Tritt  ITrilun;;  bri  «-onsr-rvativrr  l»rhandlun^  lin.  sn  rrfulirt  diorlhr  uhmsI  auf  drm  AVom- 
drr  ausL^-didnitrn  AnkvlnM-  drr  Hand.  Kinr  >nlrli(^  ruarlit  M'llKivnxiändllrh  dir  Hrwr^un^rn 
drr  TFand  unmöirü^'h.  aluT  ^ir  schwiirht  :iurh,  sr lb<t  wrnn  <ir  in  mrhr  ;rr^trrrktor  Strllun^ 
rintritt,  dir  Kraft  drr  Klrxi.rrn  und  l'At«MMirrn,  dir  J.i  dun-li  Sir||nn»r  drr  Hand  in  vrrsrhir- 
drnr  Krn^untrswinktd  jrrst«'iü:rrt  wi-rdrn  knnnt''  ■  [Mdyarthn'dialr  Muskrhi'.  hnmrrhin  Mrihi 
rinr  snlrhr  Hand  rrcht  hraurhbar.  wi-nn  nur  dir  Kiniirriri-Iinkr  nicht  rdutrart  (»dor  anky- 
jutisrli  wrrdrn,  was  wnhl  srlt'-n  rintritt.  ndi-r  w<iin  ni'-ht  «lir  i:lritrndi'  IJrwiMrun«:  drr  .'^rlinrn 
in  ihrrn  5^rhridrn  «lurrh  Adhiisit-n  auftr«'lnil'rn  wifd.  In  jrtzirrriM  ral!«-  i>t  dir  Hraurhbarkrit. 
drs  «ilii-drs  «rb'irh  Null.  Hi'srhriinki.  winl  aurh  dii-  l»rau«hl>arkrit.  wnn  Ankylo.sr  in  rxtrrmrr 
Vtdar-  odrr  I)or.salllrxi<in  rintrat. 

Totalzertriimmerungen  der  Hand  dnn*h  gn»l»es  (It*s<diiitz  oder  durch  Klein- 
gewehr(eu(^r,  zucleich  üher  di(^  Knochen  und  Weicht licile  sich  ausdehnend, 
sollten  womöglich   primär  amputirl   werden. 

Alle  übrigen  Verleizuniren  durch  Klein;:ewchr]»rnjc(Mil  sind  zunächst 
conservativ  zu  behandeln.  Die  Anwcndtmg  mndcrncr  Wundbehandlung 
auch  auf  diese  Verletzungen  wird    sicher    nirht    nnr    die  Lctalitäi.s-,    sondern 
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auch  die  funcrionelle  Prognose  erheblich  verbessern.  So  wird  man  beispiels- 
weise daran  denken  müssen,  bei  frischen  Verletzungen  auch  die  Naht  etwaiger 
verletzter  Sehnen  nach  den  oben  bei  der  Sehnennaht  entwickelten  Grundsätzen 
auszuführen.  Die  Entfernung  von  Projectilen,  Fremdkörperu,  abgesprengten 
Knochen  aus  der  Wunde,  mit  nachfolgender  gründlicher  Desinfection  derselben 
und  der  Anwendung  antiseptischen  Verbandes  werden  die  so  sehr  gefürchteten 
Eiterungsprocesse  verhüten.  Man  wird  gut  thun,  die  verletzten  Glieder  für 
den  Anfang  immer  hochzulagern.  Ist  bereits  Phlegmone  eingetreten,  so 
handelt  es  sich  um  die  Anwendung  der  antiseptisehen  Maassregeln  zur 
Beseitigung  derselben,  um  gründliche  Desinfektion  der  Wunde  (Sublimat, 
Carbolsäure,  Jodoform).  Rechtzeitige  Incisionen  für  den  Fall  von  Senkung 
zwischen  Sehnen  und  Muskeln,  Drainage,  in  ganz  schlimmen  Fällen  perma- 
nente Berieselung  der  Wunde  mit  antiseptischen  Mitteln  kommen  hier  in 
Frage.  In  der  Regel  empfiehlt  es  sich  dabei  die  Hand  hochzulagern  oder 
2\x  suspendiren,  doch  muss  man  damit  vorsichtig  sein,  da  zuweilen  bei 
bestehender  Vorderarmsenkung  die  steile  Lage  der  Hand  die  Zunahme  der 
Eiterung  in  der  Richtung  nach  dem  Kllbogen  dem  Gesetz  der  Schwere  nach 
begünstigt.  Tritt  ausgedehnte  Phlegmone  bei  zerschossenem  Radius  und 
Carpus  ein,  so  wird  man  trotz  reichlicher  Einschnitte  der  Eiterung  und 
des  Fiebers  nicht  Herr.  Hier  hat  man  die  Grenze  zu  ziehen  zwischen 
Amputation  und  Resection. 

rcl»er  Resoctionon  Ixm  solrlicii  Vorlotziinjr'Ti  haben  wir  noch  sehr  jrtTinpc  Erfahnin^rn. 
AVährond  wir  von  ointT  Anzahl  von  Fälh'ii  wissen,  bei  wei<'hcn  primäre  Resrctionen  von  coni- 
lilieirter  Vedetzung  der  llan«!  brauchbare  (iliedor  lieferten,  ist  von  den  Erfolgen  der  Iland- 
jrelenksreseetion  im  Krirg  bis  jetzt  dMch  nicht  viel  (lünstiges  zu  brriebten.  Trotzdem  müssen 
wir  uns  für  dif  Amputation  nur  flurrh  dir  Lcbensgefalir  bestimmm  lassen,  in  welche  das 
l>!eibfnde  (ilii-d  di.-n  Vcrb.'tzt«'n  bringen  würd«',  während  wir  in  den  anderen  Fällen  darnach 
streben,  durch  V(?rbesserung  der  l^perationsmethode  und  der  Nachbehandlung  auch  die  Knd- 
resultate  günstiger  zu  g<'.slalten.     (Siehe  übrigens  Handgclenkresecti«)n.) 

In  einem  Fall  von  schwerer  Verletzung  der  Hand,  Luxation  des 
Vorderarms  aus  der  Palmarfläche  mit  Hervortreten  des  Radius 
ans  einer  Wunde,  Luxation  des  Lunatum,  bei  welchem  die  ganze 
Wundfläche  reichlich  mit  Erde  und  Schlamm  beschmutzt  war,  habe  ich  durch 
secundäre  Resection  (der  reponirte  Radius  trat  immer  wieder  zum  Theil  aus  der 
AVunde  heraus),  durcli  Resection  des  Radius  und  der  lUna,  sowie  der  noch 
zum  Theil  zerinnnnievten  ersten  Handwurzelreihe  eine  so  gute  Function  für 
die  linke  Hand  erreicht,  dass  der  Verletzte  als  Officier  im  Cavalleriedienst 
bleiben  konnte. 

§  108.  Acut  eitrige,  nicht  traumatische  Handgelenksentzün- 
dungen sind  seltene  Ereignisse.  Sie  müssen  zunächst  durch  Ruhigstellung 
der  Hand,  durch  Eisapplication,  später  durch  hunsion  und  nach  den  gleichen 
Krwägun^'en  behandelt  werden,  wie  wir  schon  bei  den  traumatischen  Eiterungen 
l)OS[)rachen.  Oefter  (Mitwickolii  sich  eitrige  Entzündungen  des  Gelenks  nach 
Verletzung  und  tliterung  der  S('hnenscheiden,  besonders  nach  solchen,  welche 
lange  dauerten  und  vernachlässigt  wurden.  Zumal  auf  dem  Rücken  des 
Handgelenks  |)erf<)rirt  der  Eiler  leicht  aus  den  Sehnenscheiden  nach  dem  Ge- 
lenk oder  umgek<']]rt.  Zuweilen  lindet  hier  wohl  überhaupt  schon  eine  Com- 
nnmication  zwischen  der  faltigen  Synovialis  und  den  Sehnenscheiden  statt.  In 
seltenen  Fällen  henbaclitet  man  Entzündung  eitrigen  ('harakiers  nach  acuter 
(Osteomyelitis  des  Gelenkendes  am  Radius  oder  gar  nach  einer  solchen  an 
einem  der  kleinen  Handwnrzelknoehen.  Ich  sah  einen  solchen  Fall,  bei 
welchem  die  Eiteruni^  im  llandi^^elenk  durch  Extraetion  des  total  necrotischen 
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Triquetruin  coupirt  wurde.  Oefter  kann  man  auch,  besonders  nach  leiehlen 
Traumen,  Distorsionon,  eine  Entzündung  beobachten,  welche  wolil  als  catar- 
rhalischc  bezeichnet  werden  muss  und  mit  heftigem  Schmerz,  Schwellung: 
und  Üedem  der  Hand  einhergeht.  Sie  weicht  meist  einem  ruhigstellenden 
Verband  gleichzeitig  mit  Compression  oder  auch  der  Function  mit  nach- 
folgender Carbolinjection.  Zu  erwähnen  hätten  wir  auch  die  Entzündung  des 
Handgelenks  meist  serofibrinöser  Natur  beim  acuten  Gelenkrheumatismus. 
Sic  pÜegt  ausserordentlich  schmerzhaft  zu  sein,  und  es  ist  sehr  anzurathen. 
dieselbe  mit  ruhigstellenden  Verbänden  zu  behandeln. 

Die  Gonorrhoe  muss  als  Ursache  einer  Reihe  von  schweren  entzünd- 
lichen Affectionen  der  Radiocarpalgelenke  angesehen  werden.  Uenn  nur  aus- 
nahmsweise sieht  man  einmal  die  Hand  von  leichter  gonorrhoischer  Synovitis 
von  einem  Hydrops  gonorrhoic.  befallen,  in  der  Regel  ist  der  Process  aus- 
gezeichnet durch  phlegmonöse  Erscheinungen,  durch  grosse  Sohmerzhaftigkeit 
und  lange  Dauer,  und  nicht  selten  folgen  Verwachsungen  der  Gelenke  mit 
Ankylose,  zuweilen  auch  kommt  die  Krankheit  nicht  eher  zum  l*]nde,  bis  man 
von  Knorpel  entblösste,  bei  Bewegungsversuchen  schmerzhaft  crepitirende 
Carpusknochen  durch  Operation  beseitigte.  Sehr  ausnahmsweise  verbreiten  sich 
auch  derartige  Knorpelknochenveränderungen  auf  den  ganzen  Carpus,  und  es 
wird  eine  Exstirpation  des  ganzen  Carpus  nöthig.  Solche  Operationen  sind 
stets  Spätoperationen.  Dagegen  lass«^  man  sich  im  Beginn  der  Krankheit 
durch  die  phlegmonöse  Beschaffenheit  der  Hand  ja  nicht  zu  Einschnitten  ver- 
leiten. Leicht  entsteht,  wenn  man  nicht  sehr  aufmerksam  nachbehandelt, 
von  solchem  Sdmitt  aus  eine  allgemeine  Vereiterung  des  Carpus.  Für  diese 
Erkrankungen  hat  man  in  den  Jodanstrichen  bei  steiler  Lagerung  der  ruhi*r 
gestellten  Hand,  später  im  (.ivpsverband  meist  vollkommen  ausreichende  Be- 
handlungsmittel. Freilich  muss  in  der  Regel  noch  eine  lange  mechaniscln» 
Nachbehandlung  die  steifen  Gelenke  mobil  machen  und  öfler  erreicht  auch 
sie  nicht  die  Beseitigung  der  Contractur. 

i:?  109.  Von  grosser  Bedeutung  ist  die  tuberculöse  Gelcnkentzündun:ir 
der  Hand  (Fungus,  Tumor  albus). 

Die  Synovialis  winl  im  Radiocarpalgj>lt'nk  wie  im  Carpalgelenk  wohl 
noch  häufiger  zuerst  befallen,  als  die  einzelnen  Knochen.  Wird  ein  Knochen 
betroffen,  so  bleibt  in  einzelnen  Fällen  eine  solche  ostale  Entzündung  oder 
auch  eine  Synovitis  granulosa  mehr  weniger  beschränkt.  Sei  es,  dass  Knochen, 
die  nicht  mit  dem  gemeinsamen  Gelenkspalt  communiciren,  erkranken,  sei  es, 
dass  ein  adhäsiver  Vorgang  in  der  Peripherie  der  Erkrankung  den  Zusammen- 
hang des  Gelenkspaltes  aufhebt,  genug,  man  beobachtet  eine  Anzahl  von 
Fällen,  bei  welchen  es  nur  zu  isolirten  Fisteln  und  zu  allmäliger  Ausheihmg 
der  Krankheit  mit  und  ohne  operativen  EingrilT  kommt,  ohne  dass  sich  die- 
selbe auf  die  ganzo  Handwurzel  ausgedehnt  hätle.  Solche  Erkrankimgen  sieht 
man  besonders  oft  bei  Kindern  und  sie  sind  dani]  um  so  mehr  relativ 
günstig,  als  bei  ihnen  die  ganze  Krankheit  ü]>erhaupt  meist  nicht  die  sc^hlimme 
Bedeutung  hat,  wie  beim  Erwachsenen.  Immerhin  muss  man  derartige,  auch 
bei  länger  dauernder  Erkrankung  beschränkt  bleibende  I^rocesse  als  Aus- 
nahmen betrachten.  Ihnen  gegenüber  aber  halMMi  die  meislen  Fälle  von  Tuber- 
culöse in  dem  Carporadialirelenk  un<l  den  Carpalgelenken  die  Neigung  ztir 
Difftision  in  hohem  Grad.  Zum  Tht^il,  aber  gewiss  in  der  gerinireren  Zahl, 
han<lelt  es  sich  tun  eine  primäre,  diffuse  tubereulöse  Ostitis.  Viel 
hätiliger  wandert  der  von  der  Synovialis  ausgehende  IVoress  von  einem 
Gelenk  zum  andern,  befällt  rasch  Medio-  und  Metacar|)al;;elenk  und  setzt  sich 
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mit  dem  Bindegewebe  oder  durch  das  Knochengewebe  der  ersten  Handwurzel- 
reihe auf  das  Radiocarpalgelenk  fort.  Uebrigens  kann  auch  von  einem  oder 
von  mehreren  Knochonherden  aus  die  Krankheit  auf  die  Synovialis  übergehen 
und  sich  in  derselben  in  der  gedachten  Art  in  raschem  Fort^cliritt  verbreiten. 
Was  den  Ausgang  der  Krankheit  von  den  anliegenden  Knochen  aus  an- 
belangt, so  lindet  man  nicht  selten  einen  Herd  an  der  Basis  der  Meta- 
carpalknochen  als  erstes  Erkrankungszeichen.  Besonders  häufig  ist  der 
Metacarpus  indicis  zuerst  betroffen  und  von  ihm  aus  wandert  die  Krankheit 
nach  der  ersten  Ilandwurzelreihe  und  weiter.  Bei  diesen  Processen  bleibt  der 
Radius,  über  dessen  Erkrankung  wir  unten  handeln,  meist  gesund,  sein 
Knorpel  intact.  Hat  sich  die  Krankheit  erst  mehr  ausgebreitet,  so  zeigt  die 
Hand  an  den  entsprechenden  Theilen  eine  mehr  weniger  erhebliche,  weiche, 
die  dorsalen  Sehnen  emporhebende  Schwellung;  bald  treten  Abscesse  und 
Fisteln  auf  dem  Dorsum,  in  der  Palma  auf,  und  während  die  Beweglichkeit 
der  Finger  meist  lange  erhalten  bleibt,  tritt  erhebliche  Erschlaffung  der  Ge- 
lenke mit  Subluxation  leicl>t  ein.  So  kann  sich  das  Leiden  wechselnd 
zwischen  Abschwellung  und  erneuter  Fistelbildung  Jahre  lang  hinziehen,  bis 
die  Krankheit,  besonders  bei  Kindern,  auch  in  den  schlimmsten  Fällen  wohl 
noch  zur  Ausheilung  kommt.  Bei  Erwachsenen  handelt  es  sich  vielfach  um 
sehr  schlimme  tuberculöse  Affectionen,  welche  besonders  gern  bei  schon  be- 
stehender schwerer  Lungenphthise  auftreten,  oder  die  Tuberculöse  der 
Lungen  tritt  bei  langem  Zuwarten  leicht  zu  der  der  Hand  hinzu.  Die  fungösen, 
meist  sehr  reichlichen  Synovial-  und  Knochengranulationen  sind  fast  stets 
durch  ausgedehnte,  leicht  nachweisbare  verkäsende  Tuberkelknötchen  aus- 
gezeichnet. 

Man  muss  prognostisch  die  Fälle,  in  welchen  sich  die  Erkrankung  der 
Hand  vom  Radius  aus  entwickelt,  von  den  übrigen  Fällen  trennen.  Bei 
ihnen  handelt  es  sich  öfter  um  schwere  keilförmige  bis  in  den  Schaft  gehende 
Infarcte  oder  um  inficirende  Progressivtuberculose  des  Radius.  Die  Erkrankung 
in  der  Hand  ist  secundär  und  meist  nebensächlich.  Ihnen  gegenüber  sind 
die  von  den  Metacarpalknuchen  zumal  von  dem  des  Index  ausgehenden  un- 
schuldige Processe,  welche  sich  öfter  auch  durch  ganz  locale  Behandlung 
resp.  Operation  beherrschen  lassen.  In  der  Mitte  stehen  die  von  der  Syno- 
vialis oder  den  Carpalkn(>(*lien  ausgehenden  Fälle,  welche  meist  den  Radius 
un betheil  igt  lassen. 

Am  besten  ist  die  Prognose  der  mehr  circumscript  bleibenden  Pro- 
zesse, zumal  derer,  welche  bei  Kindern  gefunden  werden.  Hier  heilen 
bei  geeigneter  Allgemeinbehandlung,  bei  ruhigstellenden  Verbänden  (die  Hand 
wird  in  ganz  leichte  Dorsal flexion  gestellt,  die  Finger  leit.^ht  gebeugt),  bei 
mehrfachem  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  die  Fisteln  oft  noch  mit  relativ 
brauchbarer  Hand  aus.  Das  Jodoform,  welches  man  nach  dem  Auskratzen  in 
die  AVunden  streut,  beiriinstigt  die  rasche  Ausheilung  in  auffallender  Weise 
(siehe  unten).  Oefter  lassen  sich  auch  durch  Jodoformglycerininjectionen, 
meist  multif)le  Siirhinjectionen,  Heilungen  erreichen.  Ist  erhebliche  Schwel- 
lung ohne  Fistelbilduni,^  vorhanden,  so  haben  mir  zuweilen  Compressionsver- 
bände  (Heftpllasteri,  während  die  Hand  durch  einen  Verband  fixirt  wurde, 
Gutes  geleistet.  Bei  den  Verbänden  soll  man  stets  darauf  sehen,  dass 
wenigstens  die  Finger  vom  Verbände  frei  bleiben  und  geübt  werden.  Aber 
schlimm  steht  es  meist  mit  den  diffusen  Fällen  bei  ausgedehnten  Fungositäten 
und  Fistelbildung.  Handelt  es  sich  hier  um  langdauernde  oder  sehr  rasch 
verlaufende  und  si<-h  über  die  Hand  verbreitende  Processe  Erwachsener,  welche 
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bereits  stark  herunter  gekommen  und  schwer  phthisisch  sind,  so  rathen 
wir  zur  Amputation.  Hierher  gehören  zumal  die  Fälle  mit  schwerer  Be- 
theiligung des  Vorderarms  zumal  mit  der  soeben  erwähnten  schweren  Er- 
krankung des  Radius.  Für  die  weniger  schlimmen  Fälle  ist  aber  die  Re- 
section  entschieden  sicherer  als  alle  Partialoporationen.  Seit  der  Einführung 
des  Jodoforms  haben  wir  gelernt,  auch  die  Tuberculose  des  Carpus  in  ähn- 
licher Weise  zu  rascher  Ausheilung  durch  Resection  zu  bringen,  wie  die  tuber- 
culöscn  Erkrankungen  anderer  Gelenke.  Wir  kommen  auf  die  Frage  unten 
wieder  zurück. 

Niehaus  hat  letzter  Zeit  über  günstige  Erfolge  der  Massage  bei  Tuber- 
culose der  Hand  berichtet.      Wir  können  zu  solchem  Verfahren  nicht  rathen. 

§  110.  Die  Folgen  der  verschiedenen  Formen  von  Gelenkentzündung 
sind  zum  grossen  Theil  für  den  Gebrauch  der  Hand  zu  feineren  Verrichtungen 
von  schwerer  Bedeutung.  Nach  der  Ausheilung  tritt  fiust  in  allen  Fällen,  ab- 
gesehen von  den  rasch  verlaufenden,  serösen  und  catarrhalischen  Entzündungen 
Bewegungshemmung,  und  leider  auch  nicht  selten  Ankylose  ein.  Bei  einer 
geringen  xVnzahl  erschlaffen  die  Gelenke,  und  es  bleiben  pathologische  Luxations- 
stellungen  zurück.  Eine  Ankylose  im  Handgelenk  lässt  in  dem  Falle  noch 
ein  leidlich  brauchbares  Glied  zurück,  wenn  bei  mittlerer,  oder  leicht  dorsal- 
flectirter  Stellung  die  Sehnen  frei  beweglich  geblieben  sind.  Im  entgegen- 
gesetzten Falle,  bei  eiternden  Gelenkentzündungen,  können  die  Sehnen  necrosiren 
oder  mit  ihren  Scheiden  verwachsen,  und  dann  wird  selbstverständlich  jegliche 
Bewegung  in  dem  betreffenden  Sehnengebiet  aufgehoben,  die  Finger  bleiben 
mit  der  Hand  steif,  die  Muskeln  atrophiren,  die  Hand  wird  unbrauchbar.  Bei 
den  granulirenden  Entzündungen  bleibt  oft  lange  die  Sehne  intact,  trotzdem 
dass  sie  vielfach  in  den  fungösen  Granulationen  verläuft.  Bei  ihnen  koninjt 
es  sehr  wesentlich  darauf  an,  dass  man  während  der  Dauer  der  Krankheit 
die  Finger  fleissig  bewegen  lässt.  Nach  der  Heilung  der  Fisteln  kommt  man 
der  Heweglichkeit  durch  active  und  passive  Bewegung,  durch  Bäder,  durch 
Electricität,  dunih  Massage  zur  Hülfe.  Auch  nach  der  Heilung  der  acuten 
Brocesse  soll  man  die  Hand  und  vor  allem  die  Finger  lleissig  üben  lassen 
und  bald  passive  Bewegungen  mit  ihnen  wie  im  Handgelenk  vornehmen.  Ist 
Ankylose  eingetreten,  so  ist  von)  Brisement  force  nach  der  Erfahrung  der 
meisten  Chirurgen  nicht  viel  zu  erwarten.  Immerhin  kann  man  es  versuchen 
nach  acuter  Entzündung.  Ich  liabe  bei  einem  sehr  energischen  Menschen 
durch  IJrisement  force  und  fortgesetzte  Bewegungen  der  Hand  eine  fast  voll- 
kommene Beweglichkeit  erzielt.  Die  Fälle,  in  welchen  Nccrosen  der  Sehnen 
oder  Sehnenscheidenentzündung  zu  Aufhebung  der  Fingerbeweglirhkrit  geführt 
haben,  sind   meist  jeder  P»ehandlung  unzu^Lränglich. 

Madelung  hat  neuerdings  wieder  auf  eine  auch  schon  früher  bekannte  und 
mehrfach  erwähnte  Deformität  der  Hand  hin£;ewiesen,  welche  sich  wesentlich  bei 
jugendlichen  Individuen  in  der  Zeit  entwickelt,  in  welcher  grössere  Anforderungen 
an  die  Leistunirsfähi^rkeit  derselben  gemacht  werden.  Er  fasst  die  Sub- 
luxation der  Hand  nach  vorn,  bei  welcher  die  Hand  in  der  Tliat  von 
dem  Radius  in  der  Richtung  nach  der  Vohi  abgewichen  erscheint,  als  eine 
Wachsthumsstörung  auf,  welche  wesentlich  liervor^ebraelu  wird  durch  das 
Teberwiegen  der  lleclirenden  Muskeln  bei  der  Arbeit  Jugendlicher  Individuen. 
Während  der  Entwicklung  der  Deformität  pflegen  erhebliche  Beschwerden, 
heftig!'  Schmerzen  und  Ermüdung  einzutreten.  Ist  die  Deformität  mit  dem 
AVachsthum  des  Individuums  voUendet,  so  pflegt  dagegen  ausser  der  IVliinderunir 
der  Diu'salllexion  keine   wesentliche  StTirunir  vorhanden   zu  sein.     Für  manche 
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Patienten  ist  eine  genan  nach  dem  Handgelenk  geformte  Kapsel  aus  Sohlleder, 
welche  bei  der  Arbeit  die  extremen  Bewegungen  bescliränkt  und  die  Hand 
stützt,  von  Vortheil. 

5.    Operationen  am  Vorderarm  und  Handgelenk. 

§  111.  Die  Amputation  am  Vorderarm  hat  von  den  grossen  Extre- 
mitäten-Operationen wohl  die  beste  Prognose.  Besonders  bei  magerem  Arm 
und  tiefer  Amputation  ist  das  Mortalitätsverhältniss  ein  sehr  günstiges.  Nach 
einer  Durchschnittsberechnung  aus  einer  Anzahl  von  Amputationen,  welche  in 
verschiedenen  Hospitälern  wie  im  Kriege  gemacht  wurden,  scheinen  früher 
etwa  10—12  Procent  der  Operirten  gestorben  zu  sein.  Bei  antiseptischem 
Verfahren  ist  die  Prognose  dieser  Operation  noch  um  sehr  vieles  besser.  Man 
braucht  die  Patienten  kaum  zu  Bett  liegen  zu  lassen,  so  gering  ist  der  Ein- 
griff und  die  Heilung  kommt  sehr  rasch  zu  Stande. 

Man  macht  natürlich  die  Operation  so  tief  unten  wne  möglich.    Vollführt 
man    einen  Cirkcischnitt,    so  wird    die  Haut    nach  oben   umgeschlagen  (Man- 
schettonschnitt),     und  falls  dies  bei  einem  musculösen  cylindrischen  Arm  oben 
nicht  wohl  angeht,    werden  ein  oder  zwei  seitliche  Einschnitte  von  der  Länge 
des  Hautcylinders  durch    die  Haut  geführt.     Macht  man  einen  Lappenschnitt, 
«o    empfiehlt  sich    im  Allgemeinen    ein  grösserer    dorsaler  Hautlappen.     Der- 
selbe   bietet    die    besten    Garantien    für    freien    Ausfluss    des    Secrets.     Seine 
Basis  soll  aber  jedenfalls    auf  der  vorderen  Seite  der    beiden  Knochen  liegen, 
Nvcil    nur  so    eine  genügende  Deckung  derselben   erreicht  wird.     Die  Muskeln 
Werden  sammt    der  Haut  auf  der  Flexorenseite  circulär,    und  zwar  in  Mittel- 
stellung   zwischen    Pro-    und    Supination    durchschnitten,    und    an    der  Basis 
des    Hautlappens    die    Knochen    zu    gleicher    Zeit    in   derselben   Stellung    ab- 
gesägt.    Vorstehende  Sehnen  werden  besonders  resecirt,  so  dass  sie  nicht  über 
die  AVundIläche  hervorragen.     Zu  unterbinden  sind  Radialis,  Ulnaris  und  meist 
O  ie  Intorossea. 

Die  Exarticulation  der  Hand    hat  wohl  noch  etwas   bessere  Prognose. 
Alan  macht  sie,  im  Falle  dass  man  die  Wahl  hat,   mit  einem  dorsalen  Haut- 
lappenschnitt, dessen  Basis  volarwärts  von  Spina  radii  und  ulnae  liegt.     Nach 
Ablösung    des  llautlappens    bis    zum  Gelenk    schneidet  man    bei  Ulnarflexion 
der  Hand  vor  der  Spina  radii  in  das  Gelenk  ein  und  geht  dann   dorsahvärts, 
bei    Volar llexion    Sehnen    und    Kapsel    trennend,    bis    zur    Ulna.     Jetzt    wird 
radialwärts    llectirt   und  die  (llna    so    vom   Carpus    getrennt,    dass    man    den 
^leniscus  sammt  dem  IHnoradialgelenk  stehen   lässt.     Man  vermeidet  hierdurch 
Kiterung  in    diesem  Gelenk,    und   die    erhaltene  Beweglichkeit    im  Sinne    der 
J*ro-    und  Supination    sichert  bestimmte  Vortheile    für  Anlegung  einer  künst- 
lichen  Hand. 

IJebrigens  lässt  sich  w()hl  auch  ein  volarer  Lappen  bilden,  und  viele 
ziehen  einen  ("irkelschnitt,  dessen  dorsaler  Theil  etwas  reichlicher  genommen 
ist,  vor. 

§  112.  Wir  haben  noch  keine  ausreichenden  Zahlen,  welche  die  functio- 
nelle  Prognose  der  Handgelenksresection  klar  stellen,  und  daher  kommt  es, 
dass  viele  Chirurgen  in  der  Stellung  der  Indication  zu  dieser  Operation  zurück- 
haltend sind.  Was  zunächst  die  Indication  für  die  Resection  bei  Verletzungen 
anbelangt,  so  ist:  zur  l'jiischeidung  der  Frage,  was  die  Operation  zu  leisten 
im  Stande  ist,  das  Material  doch  noch  zu  wenig  umfangreich  und  zu  wenig 
gesichtet.     Wir  habr^i  Berichte  über  die  Endausgänge  der  Handgelenksschüsse 
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aus  dem  amerikanischen  Krieg  von  Otis,  aus  dem  deutsch-französischen  von 
V.  Sc  he  wen.  Aus  beiden  Berichten  ergiebt  sich  für  diese  Verletzungen  eine 
Gesammtmortalität  von  etwas  über  12  pCt.  Dass  die  Zahlen,  aus  welchen 
sich  diese  Gesanimtziffer  summirt,  verhältnissmässig  die  günstigsten  Ausweise 
liefern  für  die  conservative  Behandlung  (7,0  pCr.  bei  Otis)  die  ungünstigsten 
für  Amputation  (18,1  pCt.)  und  Resection  (13,2  pCt.)  oder  gar  für  Resectioii 
mit  nachfolgender  Amputation  (30,8  pCt.),  kann  allerdings  nicht  zum  Schaden 
der  Resection  ausgebeutet  werden,  da  im  Allgemeinen  gewiss  nur  die  schlim- 
meren Fälle  resecirt  worden  sind.  Die  Frage  der  Mortalität  ist  aber  über- 
haupt nicht  entscheidend,  sondern  hier  liegt  der  Schwerpunkt  in  der  Beant- 
wortung der  Frage,  welche  Behandlung  die  besten  functionellen  Resultate 
geliefert  hat.  Aber  auch  nach  dieser  Richtung  lässt  sich  das  Material  schh^cht 
verwerthen.  Otis  berichtet,  dass  von  716  conservativ  Behandelten  254,  von 
83  Resecirten  20  zum  Dienst  zurückkehrten.  Wenn  hier  der  Procenisatz  der 
Diensstauglichen  für  conservativ  Behandelte  besser  ist,  als  für  Resecirte,  so 
kann  man  auch  wieder  einwenden,  dass  die  Verletzungen,  wegen  derer  conser- 
vativ behandelt  wurde,  wahrscheinlich  leichtere  wan^n.  Die  L'nbrauchbarkeit, 
resp.  die  mangelnde  (Jebrauchsfähigkcit  wird  nach  Verletzungen  der  Hand 
wesentlich  dadurch  bedingt,  dass  sich  mit  eintretender  Ankylose  gleichzeitig 
ünbeweglichkeit  aller  oder  eines  grossen  Theils  der  Sehnen  einstellt,  mei^t 
wohl  in  Folge  von  entzündlichen  Processen  im  Gebiet  der  Sehnenscheiden. 
Das  lässt  sich,  wie  v.  Sehe  wen  gethan  hat,  leicht  aus  dem  gebotenen  Material 
statistisch  feststellen.  Ob  solche  Folgen  nach  der  Resection  weniger  eintreten 
werden,  ist  dagegen  schon  der  kleinen  Zahlen  halber,  die  v.  Schewen 
gesammelt  hat,  nicht  sicher.  Wir  sind  auch  der  Ansicht,  dass  die  Aus- 
sichten für  das  Ausbleiben  diffundirender  Sehnenscheidenphlegmonen  nach  Re- 
section durch  das  antiseptische  Verfahren  bessere  werde  und  dass  somit  unter 
dem  Schutz  dieses  Verfahrens  auch  die  Knderfolge  sich  bessern,  allein  genau 
dasselbe  gilt  doch  auch  für  die  exspectative  Behandlung.  Somit  lässt  sich 
vorläufig  doch  wohl  nur  behaupten,  dass  bei  der  primären  fk^handlung  frischer 
llandgelenksschüsse  es  zweckmässig  erscheint,  hei  crht^blichen  S[)litterfracrunMi 
die  Entfernung  der  S[ditter  vorzunehmen  und  unter  der  Voraussetzung,  dass 
zumal  Radius  und  Ulna  von  der  Splitterung  getroffen  sind,  oder  wie  in 
unserem  günstig  verlaufenden  Falle  (siehe  obeni  ständig  wieder  aus  der 
Wunde  heraustreten,  typische  Reseeiion  zu  machen.  lJel)rigens  wird  diese 
ganze  Frage  schon  um  deswillen  nicht  von  Bedeutung  sein,  als  nach  gross(»n 
Schlachten  überhaupt  keine  Zeit  vorhanden  ist.  den  doch  relativ  unbedeutenden 
Verletzungen  der  Hand  grossen»  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  und  es  sich 
somit  vielmehr  um  die  Entscheidung  der  Frage  nach  Secundärreseclion 
handelt.  Wenn  wir  nun  auf  der  einen  Seite  sicher  sein  können,  dass  es  uns 
in  der  Folge  gelingen  wn-d,  durch  unsere  verbesserte  antiseptische  Te(^hnik 
eine  Anzahl  bereits  inlicirter  IIandi:<»lenksschüsse  wieder  aseptisch  zu  machen, 
und  wenn  somit  wohl  eine  grossen^  Zahl  dieser  Verletzungen  wieder  ohnt» 
eingreifende  Operation  zur  Heilung  kommt,  so  wird  doch  in  iMuer  Anzahl 
von  Splitterbrüchen,  welche  bereits  iiificirt  sind,  die  Resection  nöthig  werden, 
weil  es  nur  durch  die  O[»eration  gelingt,  die  Wunde  so  fn'i  zu  legen,  um  sie 
aseptisch  zu  machen,  und  weil  das  Coupiren  der  |»hlegnioiir»sen  Processe  an 
den  Sehnenscheiden  nur  durch  das  Herbeiführen  eines  asepti>chen  Verlaufs 
denkbar  erscheint. 

Wir  sind  dagegen  d(M'  MeinunL^  dass  die  Fraire  (h-r  Kes(H'tion  l)ei  Tuber- 
culose  der  Hand  im  Lauf  der  letzten  Jahre  entschieden  iicförileri  worden  i*^t. 
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und  dass  man  diese  Operation  entschieden  als  Heilmittel  für  eine  grosse  An- 
zahl von  Tuberculosen  der  Hand  empfehlen  muss.  Wenn  man  auch  früher 
schon  constatirt  hatte,  dass  die  Gel'ahr  der  Operation  gewiss  keine  grosse 
war,  —  denn  unter  17  Fällen,  welche  sich  in  dem  Gurl tischen  Jahresbericht 
von  1865  zusammengestellt  finden,  endigten  drei  tödtlich,  und  darunter  waren 
noch  dazu  zwei,  welche  der  Tuberculose  erlagen,  und  ebenso  hatte  Listcr 
unter  15  Resectionen  nur  zwei  mit  der  Operation  in  keiner  Beziehung  stehende 
Todesfälle,  —  so  stand  es  dagegen  viel  zweifelhafter  mit  der  Sicherheit  der 
Heilung,  und  selbst^  wenn  diese  erfolgte,  mit  der  schlicsslichen  Brauch- 
barkeit der  Hand. 

unter  den  obigen  Fällen  waren  angeblich  von  der  ersten  Serie  11  geheilt 
und  9  mit  guter  oder  ziemlich  guter  Gebrauchsfähigkeit  entlassen  worden, 
während  Lister  angeblich  bei  10  Operirten,  also  bei  Ys  der  ganzen  Zahl, 
ein  functionell  tüchtiges  Glied  erzielte.  Die  Resultate  anderer  Chirurgen 
wollten  aber  mit  diesen  Erfolgen  nicht  stimmen,  und, die  Klagen  waren  ziemlich 
allgemein,  dass  viele  resecirte  Handgelenke  nicht  oder  erst  nach  wiederholton 
Eingriffen  zur  Heilung  kamen,  und  dass  die  Hände  der  Geheilten  nicht  sehr 
viel  werth  waren.  Nun  muss  ja  zugegeben  werden,  dass  die  Verhältnisse 
einer  grossen  Anzahl  von  an  Tuberculose  der  Hand  erkrankten  Menschen  von 
vorne  herein  sehr  ungünstig  liegen.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Erkrankungs- 
fälle bei  Erwachsenen  handelt  es  sich  nämlich  um  schwere  metastatische 
Formen  und  gar  zu  häufig  leiden  diese  Vatienten  an  schwerer  Lungenphthise. 
Aber  dies  ist  auch  bei  den  Erkrankungen  anderer  Gelenke  oft  der  Fall,  und 
wir  bringen  dieselben  doch  zur  Heilung.  Wir  sind  denn  auch  nach  und  nach 
der  Ueberzeugung  geworden,  dass  die  Handgelenksresectionen  so  gut  wie  die 
Resectionen  bei  anderen  Gelenken  ausheilen,  wenn  wir  sie  nach  den  anderwärts 
anerkannten  Principien  ausführen,  d.  h.  wenn  wir  gründlich  alle  tuber- 
culöscn  Gewebe  ausräumen  und  die  Ausheilung  begünstigen,  indem 
wir  den  zurückbleibenden  leeren  Sack  des  Carpus  mit  Jodoform  ein- 
reiben. Auf  die  specielle  Methode  kommen  wir  noch  zurück,  wollen  aber  hier 
gleich  bemerken,  dass  wir,  seitdem  nach  diesen  IVincipien  operirt  wird,  keinen 
Patienten  mehr  an  den  directen  Folgen  der  Operation  verloren  haben,  und  dass 
die  grosse  Anzahl  der  Operirten  rasch  ausgeheilt  ist.  Selbst  mit  den  functio- 
nellen  Resultaten  sind  wir  sehr  zufrieden  (siehe  am  Ende  dieses  Capitels).  Auch 
von  Ollier  und  anderen  ist  letzterer  Zeit  die  Resection  des  Handgelenks  bei 
Tuberculose  auf  Grund  eigener  günstiger  Erfahrungen  warm  empfohlen  worden. 

§  113.  Üebrigens  geben  wir  gern  zu,  dass  die  Schwierigkeit  der  Technik 
der  Operation  bis  dahin  manchen  Operateur  von  der  Ausführung  derselben 
abgeschreckt  hat. 

Wo<hin'h  dir  Trr'lmik  so  .solir  orsclnviTt  winl.  das  ist  h'ielit  anatomisch  zu  bcjrründcn. 
AVir  sollen  nicht  nur  dir  iJotassr  und  Xcrv«'n  schont-n,  sondern  auch  womöglich  Vr'uu:  der 
um  das  Ilandgch'nk  und  <\rn  Tarinis  h«'nnn  vcrlaufcnflcn  Srhn«'n  vcrlr(z«'n.  dann  sollen  wir 
den  aus  vielen  Kinzrlheiten  zusanuiienür^rtzten  (.'arpus  «Milfcrncn,  wi^'drrum  ohne  (\w  an- 
hiinj(en<Ien  Sehnen  mohr  zu  v«'r-li-t/.«'n.  als  zu  ihrer  Al>trrnnunir  nJUhiir  ist:  die  dariÜK'r  lau- 
Wden  sollen  wir  ahl«"»sru.  Wir  si'izen  hi<T  sclum  voraus  dass  «-s  sieh  fast  strts  um  «du«' 
totale  Entft'rnunjr  des  (iidenks  mit  dmi  C'arpus  handeln  wird.  Für  die  Krankheit,  welche 
am  häufigsten  Indieation  zur  Hi>(cti<»n  giehr  —  dir  funL^üs«*  Synovitis  und  Ostitis  —  liegt, 
dies  in  fliT  Xatur  der  sich  imist  aut'  dicx'  Tlnih»  .sämmtlirli  ausdidinrndrn  Erkrankung,  alu-r 
auch  für  die  Verletzungen  wurd«-  es  h-tzter  Zeit  l)r.s«.n<lrr,s  «-neririsrh  vun  Langen  h^ck  g«*- 
iVirdert.  Es  soll  niimlich  Ixi  l'artialn's«MMion«n  eine  sulrh«*  ![yperi)n.idui-tinn  vm  Knochrn  wun 
Griten  der  resecirt'-n  Voidfraniiknoeheii  eintrrii'n.  dass  regrimä.ssig  ein  ankylotischcs  (lelenk 
die  Fidge  dtT  theilweisrn  Ivc^-ectjon  sein  würde.  Eher  könnt«'  es  sich  vielleicdit  omplVhh*n, 
nur  den  Carpus  zu  rt'.s«eiri;n,  die  g«'Mindr  llna  und  den  Kadius  stehen  zu  lassen,  wa^  wir 
E9nig,  Spezielle  ChirurKie.     7.  A\ifl.     BamJ  III.  o\ 
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l>ei  Tuberkulose  in  der  Regel  zu  thuu  pflegen.  Vom  Carpus  sell)st  kann  man  frt'ilieli  öfter 
das  Multangulometaearpalgolcnk  des  Daumens  stehen  lassen,  und  aueh  das  Pisilormc  und  den 
Haken  des  Ilamatum  seliont  man  gern. 

Gehen  wir  also  zunächst  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  wir  vor  Allem 
den  Carpus  reseciren  müssen,  so  sind  damit  alle  die  Operationsmethoden  liin- 
fällig,  welche  nur  allein  oder  wenigstens  ganz  wesentlich  auf  Resection  der 
Vorderarraknochen  gerichtet  waren,  so  die  doppelten  Längsschnitte,  welche 
bald  auf  dem  Dorsum  und  der  Vola  (Simon),  bald  an  der  Ulna  und  dem 
Radius  (Simon),  bald  nur  auf  dem  Dorsum  (Maisonneuve),  oder  gar  an 
der  Ulnarseite  (Chassaignac)  verHefen.  Aber  ebensowenig  können  wir 
Lappenschuitte  biHigen,  selbst  dann,  wenn  sie  nur  die  Haut  durchtrennen, 
sei  es,  dass  sie  eine  obere  (Dürr,  Erichsen),  oder  untere  Basis  (ßutcher, 
Guepratte,  Velpeau)  haben.  Auch  die  DanzeTschc  Methode  des  radialen 
Längsschnitts  trilft  der  Vorwurf,  zu  selir  auf  den  Radius  berechnet  zu  sein. 

Der  Erste,  welcher  eine  violleicht  zu  scrupulös  für  die  allgemeine  Ein- 
führung in  die  Praxis  erdachte  Methode  angab,  die  darauf  hinauszielte,  die 
Knochen  des  Vorderarms  und  der  Handwurzel  zu  entfernen,  war  J.  Lister. 
Die  Erfolge,  welche  er  mit  dom  doppelten  Längsschnitt  erzielte,  waren  ein 
Beweis  für  die  Trefflichkeit  der  Methode. 

Er  erleichterte  sieh  die  Ausführung  «lureh  Anhrgung  eines  Tourniquet s.  dann  führt«* 
er  ein«*n  Schnitt  auf  der  Mitte  der  Dorsalseite  des  Radius  in  ghncher  Höhe  mit:  Proc.  styloid. 
l>ejrinnend  und  zuerst  nach  der  Tnnenseitr  <les  Metacarpophalanifealgelenks  parall«^!  dem  Kx- 
tcnsor  pollic.  longus,  sodann  in  gleicher  Richtung  anv  Uadialrand  <les  Os  inetaearp.  II.  in 
der  Hälfte  seiner  Länge  abwärts  verlaufend.  Die  Weichtheile  werden  mit  dem  Messer  unter 
dem  S«'hutz  des  Fingernagels  abgetrennt,  wobei  die  Sehne  dt-s  Ext.  carp.  rad.  longus  an  der 
Basis  nietacarp.  11.,  die  des  I»revis  höher  oben  losgelöst  und  zugleich  mit  dem  Kxtensor  pol- 
licis  aufgehoben  werd«'n.  Darauf  wird  das  MulUmgulum  majus  mit  s«'hneidend«T  Knuehi-n- 
zange  von  dem  übrigen  Carpus  getrennt  (hi«T  Kadialarteriel). 

Dann  folgt  der  ulnare  Schnitt  auf  der  vorderen  Fläche  des  Knoehens,  zwei  Zoll  über 
dem  Fnde  d«T  l'Ina  beginnend,  zwischen  dieser  und  Flexor  carpi  ulnaris  bis  zur  Mitte  dl;^ 
T).  Metacarpalkni»eh.«ns  verlaufend.  Die  Sehne  des  Kxtensor  ulnaris  wird  an  ihrer  Insertion 
am  '>.  M«.'tacari»alknochen  gelöst,  aus  der  <irubi'  der  L'lna  präparirt.  ohne  sie  von  d<.T  Haut 
zu  (rennen,  .letzt  folgt  Ablösung  iler  Kxtensoren  vom  Knorhen,  Trennung  der  dor>alen  \u\t\ 
inneren  seitli<-ln'n  Ligamente  des  Handgelenks,  Freimaehen  der  vorderen  Fläche  der  L'lna. 
Kröffnung  des  ^ieb-nks  wm  I'isifidnie,  Ablösunir  der  Hi'Ugesehnen  bei  Flexion  M»m  Carpu>. 
Durchtrenining  des  Hanuilus  haniati  mit  der  Knoehensehei'n.'  und  nun  Exlraelion  des  Carpus 
mit  Se«|uesier/.anire  vi»n  dem  ulnaren  Sehniit  aus.  dann  Ibrrausilrängi'n  des  Vorderarms  aus 
der  rinarineision  und  Absägen  der  Vorderarmkni»ehen.  «ler  l'lna  schräg,  so  dass  fler  l*roc. 
styloi«l.  gcseliont  wird,  «ilme  Li'isung  der  Sehni'  auf  ilirn  Dorsum.  ohne  Kntbli>ssung  des  Flexor 
pnllieis  b^ngus.  Nun  macht  man  ni»eh  ReSi-eiinn  des  MetaearjMis,  wenn  nöthig,  und  endli«-li 
die  des  Multanüul.  majus,  mit  der  Ha>is  de>  Meiaear[).  pnllieis.  w<»bei  die  Insertion  des  Ua- 
dialllexiir  geschont  wird.  IM.sifttrmi'  und  llamiilu>  hamali  blejbi-n  stehen.  Der  Kadialsehnitt 
wird  vereiniirt,  der  ulnare  bbibt    mitten  otfen. 

Der  Arm  s«i|l  auf  i-ine  Hnj/.seiiiene  liall»tli'etiri  im  Ibnidirejenk  und  pr^nirt  gelagtMt 
werden.  Die  lli-etirti«  St'-llunL'  der  Hand  wird  dnn-li  eine  sehjeie  Kbi-ne  aus  Kork,  welehe 
auf  der  Schiene  angebnicht  wird,  der  l)aiirn«n  M-ilwäris  herabhänirend  li«-fer  unten  dun-h 
eine  Korkriuerlei.st«'  ge<iüi/.i.  Ks  .s'»lbii  Itald  Firmerln  wi-irnniren  gemacht  werden.  Steht  der 
Kranke  auf,  so  fügt  man  di-r  Vi-Iaren  S'-hieni-  nncjj  <eitlielie  >tiit/.n  aus  (iuttapercha  für 
liuhigstellung  der  Han«l   nach  der  uinar'-n  und   radialen  St-ili-  bin  zu. 

Die  Methode  ist  .^treii^^  durchdaidii,  ahcr  uniirhcuor  eoniplicirt.  Wir 
glauben  nach  eif^ener  Eriahrtin«:  versirhfrn  zu  diirfon.  dass  sio  in  Beziehuni; 
auf  die  Einfachheit  der  Ausfülirinii;  von  der  v.  Lau  lmmi heck \schen  Metho<Ie 
des  dorsoiadialen  1j.  nirsschnitles  i:anz  ('rlMd)iirh  üLLTtrolfen  wird,  und 
wir  möchten  diese  zunächst  als  das  Nonnaherl'aiircn,  ITir  die  Operation 
bei  Tnl)erculo.se  hini!;e«r<*n  die  unt<Mi  von  uns  be.sciiritdo.'ru'  Mndilication  ern- 
pfehh'n. 

Die"  Kx.siirpation    der  Hantlwurzel   wird    izanz  iiniienn-in  erleichtert,    wenn 
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mau  sie  unter  Esmarch'scher  lUiitleere  macht.  Ist  ein  Absecss  da,  so  hisst 
man  den  Arm  zunächst  eine  Zeit  lang  hoch  halten,  wickelt  dann  nur  den 
Vorderarm  ein  und  schnürt  mit  einem  elastischen  ßindenstiick  am  Überarm  zu. 

V.  Lange iibock  räth,  «iio  zu  rrst-oirorulo  Hand  nebon  (lern  Lager  des  chlor«?formirtea 
Kranken  auf  oinen  kleinen  Tiseli  zu  legen.  Dann  führt  man  den  Dorsalsehnitt  so,  dass  er, 
während  die  Hand  lei«-ht  abdueirl  gehalten  wird,  Iiart  am  Ulnarran<le  des  Os  metaeaq)i  in- 
dieis  der  Mitte  dos  Kno«*hen.s  entspreehend.  beginnt  und  etwa  i»  cm  lang  bis  über  die  Dorsal- 
Jliiehe  der  Hadiusepipliyse  nach  aufwärts  verläuft.  In  der  Tiefe  senkt  sic^h  der  Sehnitt  an 
der  Radialseite  der  Streek sehnen  dtrs  Zeigefingers  und  trifft  weiter  aufwärts  den 
ulnaren  Kan<l  der  Sehne  des  Extirnsor  earpi  radialis  brcvis,  da  wo  sieh  dieselbe  an 
»1er  B;isis  des  Os  metaearpi  nn-dü  inserirt,  an  der  Epiphysengrenzi»  «les  Radius  endigend,  nach- 
«Irni  das  Ligam.  earpi  doi'salt^  zwisc^hen  der  Sehne  des  E\tensor  poll.  longus  und  Extensor 
indieis  getrennt  wurde.  Jetzt  liisst  mau  di«?  Weiehtheile  durch  feine  Wundhaken  ulnarwärts 
ziehen  mul  «.hingt  gegen  das  llatliuearpalgclenk  v«^r.  dessen  Kapsel  längs  spaltend  und  in 
Verbindung  mit  den  !^andapparat«Mi  V(»m  Knoelien  lösend.  Die  tibrösen  Seheiden  der  dor- 
salen Kadiusst^hnen  werden  dabei  mit  dem  Klcvatoriuui  oler  mit  Messer  und  Pineett<?  sammc 
Periost  abgelöst.  Kbenso  löst  man  die  Fingerst  reeker  samtat  dem  sie  umhüllenden  Fach  des 
r.igament.  earpi  dorsale,  i>a:nmt  l'»-ri<.ist  und  Kapsel  a!)  und  verzieht  sie  ulnarwärts.  Jetzt 
ist  ilas  Radioearpalgclenk  nffi?n.  Die  llaml  wird  nun  tlectirt,  und  man  löst  «las  Os  navieulare 
zunächst  aus  seiner  Verbindung  mit  dem  Multangulum,  so  dann  Lunatum  und  Triquetrum, 
indem  man  die  Ligam.  intcn.'ar[»ea  dureh^chni'id»M,  den  Knoehen  mit  dem  Klevatorium  trmpor- 
hebt.  Das  Multangul.  majus  und  pisiforme  können  nach  rmstän«len  zurüekbleiben.  Darauf 
wird  dit*  vordere  Reilp^  gelöst.  Der  Opt.TaliMir  lixirt  das  t'apitatum,  der  Daumen  wird  abdu- 
firt  und  das  Multangul.  minius  vom  majus  gt.'trennt;  dann  dringt  man  uln;irwärts,  die  dor- 
salen Bänder  trennend,  in  das  delenk  zwischen  Meiacarp.  und  Multangul.  minus  und  kommt 
so  allmälig  über  dem  Capitatum  zum  llamatum,  während  di«*  Metaearpi  in  Beugung  erhalten 
werden,  und  hebt  die  Kn«  Milien  in  Verbindung  In -raus.  Os  nuiltangulum  majus  und  pisiformo 
I> leiben  zurück. 

Schliesslich  läs>>t  man  l'lna  und  Iladius,  während  die  Hand  volarwärts  gedrängt  wird, 
aus  der  Wunde  heraustreten  und  siigr  sie  al);  vorher  sind  die  Seitcnl)änder  mit  dem  Periost 
vorsichtig  abgelöst  und  ist  darauf  geachtet  wonlen,  dass  der  Ramus  dorsal,  art.  radial,  nieht 
v«.'rletzt  wurde. 

Man  kann,  w«;nn  man  in  der  beschriebenen  .Vrt  operirt,  in  der  That  die  Sehnen.sehei«len 
und  die  Seitenbänder  des  (Jelenks  gut  si'honen,  ebenso  wie  die  Methofle  vor  Verletzung  der 
Arterien  schützt  Wollte  man  nur  den  Carpus  reseeiren  oder  noch  Stüeke  des  Metaearpus 
mit  aiLssehneiilen,  so  würde  man  gut  thun,  den  Scliniti  auf  der  Hand  zu  verlängern,  während 
man  die  Ablösung  der  Theile  auf  dt'U  Vordi.*rnrmkn'»clu*n  entsprechend  bese.hränki. 

V.  Langenbeck  hat  seiner  Zeit  zur  Xachbehandlung  einen  (rvpsverband  empfohlen, 
welcher  bei  supinirter  und  leicht  lleetirler  Hauil  anireli-gt  wird,  und  in  welehen  man  auf  dem 
Dorsum  der  Hand  ein  Fenster  >«-hiieider.  Suspruilirt  man  den  Patienten  in  diesi.-r  Stellung, 
."»o  lliesst  das  Secret  sehr  gut  aus.  .b-izt  ist  wolil  dieser  Verband  allgemein  verlassen  imd  durch 
einen  gmssen,  die  Hanrl  und  den  Vorderarm  einhüllen«b'n  aNcptischen  Verband  ersetzt  worden, 
w»rlcher  zugleieh  die  Fixation  durch  'lie  ir«.'>rärkte  Binde  hrsorgt.  Kine  .Schii'ne  (Lister)  i.st 
dabei  vollkommen  entbehrlich.  In  ^päifntn  Stadien  mu>s  dw  Xcigung  zu  Pronationsstellung 
birkämpft  werden,  was  wohl  am  bi'sien  durch  eine  seitlich  an  der  Tina  angcbnichte  Hohl- 
sehiene  mit  radialwärts  geri.-hieti'r  Fb-xi.'U  erreicht  winl.  Ks  scheint,  dass  diese  Ver- 
krüiuiiuing  schwer  zu  vermei«len  ist,  ><-ll>st  wenn  man  vrr^uejit.  bei  der  O[)eration  Von  der 
l'lna  d»-n  Proe,  styloi«l.  zu  rrlialti'ii.  wi«-  e>  ja  z.  1>.  V(»n  Lisler  angi'rathen  winl.  (Siehe 
übrigens  unten  unstM-e  Metlimlr  d-'r  Xaebbejiandliing. 

Fingijrbrwegungen  solb'u  schon  s«iiort  g»-übt  werden.  Nach  Heilung  der  Wunde  be- 
jfinnt  man  mit  passiven  und  aciiv'-n  BeweiriniLr>versuchi-n.  lässt  auch  babl  «lie.  Hand  mit  all- 
miilig  verm«:hrtem  <i<.'wiebi  JM-laNh-t  t-mporhi-ben  »ind  gii-iehzejtig  die  fi-ineren  Verriehtungen 
•W  Hand,  wie  Schn-iluMi  u.  ^.  \v..  iibrii.  Dabri  hilft  der  Indueiionsstrom  den  ir«'sehwächien 
Muskeln  nach. 

KocIuM*  will  diu  Ablösiiiii,^  dor  l'krcnsores  radiales  von  den  Metacarpal- 
kiiocliea  vermoidcii  und  maidii  d<>.sliall>  auf  der  Ausseiiseite  der  SLrockseliiieii 
ciniMi  dor.souliiareii  Lätii,rss<'lniiii  von  der  Miltt'  des  liiterslitiuin  zwi.sclicii  4.  und 
0.  Metaearpus  ;L^egen  dir  Mitti»  drs  Handgelenks  und  von  da  in  der  Mitie  der 
Üorsalfläche  des  Vorderarms  aufwärts.  Das  Handgelenk  wird  eröllnel,  die  Stdineii 
des  Kxtensor  mininii    und  pn)[)nus  geschont.     Zwiselien  ilnuMi    gehl  man  ein. 
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Die  Kapsel  auf  der  Basis  des  Metacarpus,  des  llamalura  und  der  Ulna  wird 
eröffnet.  Selbstverständlich  muss  auch  hier  der  Extensor  ujnaris  an  seiner 
Insertion  (Metacarp.  V)  gelost  werden.  Das  hat  aber  nach  Kocher  nicht  die 
Bedeutung  der  Ablösung  des  Radialis.  Wir  halten  den  Schnitt  bei  weitem 
nicht  für  gleichwerthig  dem  Langen beck'schen  Schnitt,  welcher  gerade  den 
breitesten  Theil  des  Gelenks  auf  der  Seite  des  Radius  zugänglich  macht. 

Ich  führe  die  Operation  bei  Tuberculose  seit  Jahren  mit  dem  besten  Erfolg 
in  folgender  Weise  aus.  Nachdem  zunächvst  Hand  und  Arm  blutleer  gemacht 
und  erstere  auf  einen  Tisch  oder  auf  ein  festes  Kissen  auf  dem  Lager  des 
Patienten  gelegt  worden  ist,  wird  der  oben  beschriebene  Langen beck'sche 
W'eichtheilschnitt  geführt.  I)ie  Ablösung  der  Sehnenscheiden  vom  Dorsum  des 
Radius  wird  zunächst  gar  nicht  oder  wenigstens  in  beschränktem  Maasse  vor- 
genommen, da  meist  Radius  und  Ulna  nicht  erkrankt  sind  und  also  auch  nicht 
entfernt  zu  werden  brauchen.  Selbst  den  Knorpel  lasse  ich  stehen,  wenn  er 
nicht  gelöst  ist,  und  entferne  nur  am  Ende  der  Operation  sehr  gründlich  die 
erkrankte  Synovialinsertion  von  beiden  Knochen.  Dagegen  werden  die  Vorder- 
armknochen selbstverständlich  fortgenommen,  wenn  sie  krank  sind.  In  der 
Regel  bediene  ich  mich  zu  diesem  Zweck  des  ileissels.  Kehren  wir  nach 
dieser  Abschweifung  wieder  zu  der  Operation  zurück,  so  werden  zunächst  die 
dorsalen  Sehnenscheiden  auf  dem  Carpus  in  massiger  Ausdehnung  abgehoben, 
wie  dies  von  Langenbeck  beschrieben  wurde.  Dann  pniparire  ich  dieselben 
vom  Dorsum  der  Hand  ab  und  exstirpire  tuberculose  Kapseltheile  von  der 
Streckseite  des  Gelenks,  zumal  vom  Radius.  Dann  folgt  die  Entfernung  des 
Carpus.  In  der  Regel  handelt  es  sich  ja  hier  nicht  etwa  noch  um  sehr 
haltbare  Gewebe:  Bandapparat,  Synovialis  und  Knochen  sind  entweder  total 
oder  partiell  durch  die  Krankheit  erweicht.  Daher  gelingt  es  ausnahmslos  die 
einzelnen  Knochen  mittelst  eines  sehr  grossen  scharfen  Doppel- 
löffels mit  einem  Handgriff,  welcher  gestattet,  ihn  in  die  volle 
Faust  zu  nehmen,  heraus  zu  heben.  Zunächst  handelt  es  sich  darum, 
Bresche  anzulegen,  was  am  besten  von  einem  der  erkrankten  Knochen  der 
ersten  Reihe  aus  geschieht:  der  Löffel  wird  unter  denselben  geschoben  und 
mit  kräftiger  Hebelb(»wegung  geführt.  Zuweilen  hebt  man  mit  dem  ersten 
Griff  gleich  2  ja  3  Knochen  heraus,  und  die  Entfernung  des  ganzen  Carpus 
gelingt  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit.  Nach  Umständen  bleiben  risiforme 
und  Multangul.  niajus  zurück.  Jetzt  hat  man  an  der  Stelle  des  Carpus  einen 
leeren  Beutel.  Durch  festes  Anziehen  an  der  Hand  und  Auseinander- 
halten der  Wunde  mit  Haken  wird  dieser  Beutel  an  seiner  Innenfläche  dem 
Auge  und  d<*n  Instrumenten  zugänglich  ireniaeht  und  nun  werden  die  kranken 
Synovialreste  mit  Pineette  nnd  Scheere  ^rründlieh  entfernt.  Sind  Metacarpal- 
knochen  erkrankt,  so  ki*>nnen  auch  diese  mit  dem  grossen  Löffel  oder  dem 
Meissel  resp.  der  Sticlisäge  entfernt  werden.  Inmittelsl  ist  zumal  die  tuberculose 
Kapsel  in  ihrer  Insertion  am  Radius  und  (Ina  e\>tir|)iri  worden.  Nur  wenn 
der  Radius  oder  <lie  Tina  oder  beide  auspedelint  erkrankt  sind,  wiTden  sie 
mit  der  Stichsäge  resecirt.  l)ei  dem  gewöhnlichen  Meia(^ar|)us  oder  Carpus 
tuberculosus  ist  dies  niclu  der  Fall  und  man  kann  die  Knoeln^n  stehen  lassen 
oder  nur  Scheiben  abschneiden.  Dagegen  muss  man  (»ei  primärer  Radiustuber- 
oulose  meist  sehr  austiedehnte  Itesection  machen. 

Darauf  wird  der  Carpalsack  mit  Carbolsäure  ausi:ewaschen,  getrocknt^t 
nnd  gründlieh  mit  Jodjtform  eingerieben.  Die  Wunde  \\'m\  genäht  und  in  <lie 
Mitte  derselben  ein  kurzes  dickes  Drainrojir  einiieliijirt.  ]]>  foliit  ein  grosst^' 
mit    lockerer    Gaze     unterfütterter    Verband,     welcher    zu«:l(.'ich     dit»    Ruhiü- 
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Stellung  der  Hand  garantirt.  Die  Esmareirsche  Binde  wird  erst  nach  An- 
legung des  Verbandes  bei  steiler  Erhebung  des  Arms,  welche  auch  nachher 
noch  24  Stunden  beibehalten  wird,  gelöst. 

Entgegen  anderen  Chirurj^en  (Lister,  v.  Langenbeck)  legen  wir 
den  Verband  in  Ya  Dorsalflexion  an,  und  wir  glauben,  dass  wir 
diesem  Umstand  und  dem  Erhalten  dieser  Stellung  auch  noch 
über  die  Wundheilung  hinaus  durch  eine  kleine  Maschine  während 
der  Zeit  der  festen  Benarbung,  (also  etwa  für  Y2  Jahr  und  unter 
schwierigen  Verhältnissen  auch  noch  länger)  unsere  günstigen 
functionellen  Resultate  verdanken.  Auch  Bidder  hat  die  gedachte 
Stellung  empfohlen.  Die  Finger  bleiben  aus  dem  Verband  und  werden  schon 
sofort  nach  der  Operation  geübt.  Mit  der  Zeit  werden  active  und  passive 
Bewegungen  energischer. 

In  der  Regel  ist  der  erste  Verband  14  Tage  liegen  geblieben.  Dann 
konnten  Rohr  und  Nähte  entfernt  werden,  und  beim  Wechsel  des  zweiten 
Verbandes,  also  4 — 8  Wochen  nach  der  Operation,  war  die  Wunde  meist  geheilt. 
Darauf  folgt  die  Nachbehandlung  mit  dem  kleinen,  die  Hand  dorsalllectirt 
haltenden  Apparat. 

Wonn  liar^Jenheufr  den  C.'irpiis  als  (janzrs  fntlVrnen  und  narli  vollondetciM)pcration 
(3ie  anKofrischtrn  M«'taraq)i  (kiMlfürmig)  in  eine  rntsprochcnde  Aushöhlung  dos  Radius  legen 
und  hier  festnageln  will,  indem  er  diulurch  1.  einen  Ifohlraum  virrmeiden  und  2.  An- 
kylose irrziel  «-n  will,  so  können  wir  na<*h  bridirn  Uit-htungen  diese  seine  Methode  nieht 
als  eine  Vtirbesserung  anerkennen.  Denn  ad  1.  Ideibt  übiTliaupt  aiieli  bei  unserer  Methode 
kein  Hohlraum,  da  bei  Ver]»and  in  Dorsalflexion  die  Hand  total  zusammensinkt  (Drainrolir  in 
die  Xahllinie),  und  ad  "2.  min-htrii  wir  die  zahlreichen  bewfglieh  sehr  gut  brauehbaren 
Hände,  welehe  wir  erzielt  halnm.  nicht  mit  den  Bardenheuer'sehen  ankylosirten,  deren 
Dorsals«'hnen  sog<ir  eventuell  rnttVrnt  werden,  vrrtausehen. 

Viel  einfacher  gestaltet  sich  die  Operation  in  den  seltenen  Fällen,  in 
welchen  es  sich  nur  um  Resection  des  Handgelenks  handelt.  Man  resecirt 
zunächst  die  beiden  Vorderarmknochen  subperiostal,  die  UIna,  nachdem  das 
Köpfchen  dun^h  einen  Längsschnitt  auf  der  Aussenseite  bis  zum  Proc.  styloideus 
hin  blossgclegt  wurde,  von  welchem  aus  man  mit  dem  Elevatorium  das  Periost 
bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  abgesägt  werden  soll,  abhebt.  Der  mit  der  Stich- 
säge durchtrenntc  Knochen  wird  dann,  nachdem  er  mit  der  Knochenzange 
erfasst  wurde,  aus  dem  liest  seiner  Verbindung  (Lig.  inteross.  etc.)  gelöst. 
Darauf  folgt  die  Kosection  des  Kadius.  Der  Längsschnitt  zu  dieser  Operation 
verläuft  zwischen  pAteiisor  und  Abductor  pollicis  longus.  Von  da  aus  löst 
man  mit  dem  LIevator  zunächst  das  Periost  an  der  Stelle,  an  welcher  mit 
der  Stichsäge  abgesägt  werden  soll,  und  die  weitere  Ablösimg  der  Sehnen 
von  dem  Dorsum  und  der  Palma  wird  erst  nach  der  Durchsägung  an  dem 
mit  der  Knoch(Mizanf::e  gefassten  und  vorgezogenen  Gelenkende  vorsichtig  aus- 
p:eführt.  Die  Sehnen  sollen  dal)ei  sämmtlich  unverletzt  bleiben.  P.  Vogt  hat 
in  einem  einschlagenden  Fall,  um  das  Periost  und  die  Sehnen  sicher  zu  schonen, 
mit  einem  fein(Mi  Meissel  die  obere  Knochenlamelle  sammt  Periest  und  Sehnen 
von  der  Dorsallläehe  abir<.*trennt.  Dasselbe  kann  auch  auf  der  Volarfläehe 
geschehen. 

Oll  irr  ma«-hi  al»wiicheiid  von  drm  riiifaeln-n  Länirsschnitt  «'im-n  l.)iipprl>ehnitt.  Drr 
«*ine  gleicht  i'twa  <1'Mm  Laiiir''n  lH-i"k's<-hi'n  und  un>en"m  Si-hnilt.  nur  i>t  vr  ni»'lil  tr^rade, 
snndrrn  «t  b'-srlinjlM  .incii  Winkt-I.  Drr  zw«'itr  lairnicubitah- Srhnitl  beginnt  i\  n\\  oberhalb 
des  Ppic.  styl.ijd.  \\\ui\r  lal<TMlwärt-«i  und  «-ndri  '2  rm  oberhalb  des  nbrivn  Köpfehens  des 
5.  MittrlhandknnrhiMis.  Kutfrrnun«^^  der  Wur/,«'lknnehen  ist  atypiseh,  der  Vorderarm  wird  ab- 
jresehabi  orb-r  ^''>;iiri. 
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V,  Hand  und  Finger. 

A.  Congrenitale  Störungren  der  Entwickelungr» 

§  114.  Die  Cl)inirpo  hat  nur  an  wenigen  conjronitalrn  Knlwirk^niingsstöiiingen  di-r 
Hand  Interesse,  da  die  l)«!fei*il»ildiinpen  an  Ann  und  Ifand,  welehe  ja  »rar  nieht  selten  vor- 
lioninien,  kaum  je  dun-l»  ehirurgis«'he  Einjrriffe  grl^jssert  w^^rden  könnon.  Zuweilen  kr»nnti' 
man  allerdiny;s  in  die  Lage  k(»mmen,  bei  einer  Contm^'tur,  wie  sie  als  Folge  von  Defecr  auf- 
treten kann,  einzuji^reifen.  So  kommt  z.  H.  l)ei  dnii  meist  mit  Felil«-n  des  Daumens  rinher- 
jreh»*nden  Defcct  des  Radius  eine  überwiegende  Radialllexion  zu  Stande,  weleher  mir  einr-r 
vntspn-ehenden  Vorrielitung  entgegengewirkt  werd<*n  könnte,  ^\'ir  haben  übrigens  auch  eine 
eon genitale  Klumphandsteilung  wiederholt  l)eobaehtet,  welehe  zweifellos  auf  almonn«* 
Lage  der  Hand  im  Utenis  zurüekgeführt  werden  musste,  ohne  dass  es  sieli  um  Defecte  han- 
di'lte.  In  einigen  Fällen  war  die  Störung  dupj)elseitig.  l^ald  handelie  es  sieh  um  Flexions- 
eontraeluren  mit  Stellung  der  Hand  in  Ulnarflexion,  andere  Male  war  die  Flexion  mit  R;idial- 
llexion  combinirt. 

Eine  verhält nissmässig  ziemlieh  häufige  Missbildung  ist  die  I'elierzalil  von  Fingern  und 
es  giebt  «'ine  Anzahl  von  Reobaehtungen,  wr*]ehe  die  Krbliehkeit  dieser  Stönnig  iM-wt'i.sen. 
Man  hat  an  der  Hand  bis  zu  10  Fing«'ni  gesehen.  Meist  betiifft  die  l'eberzahl  den  kleinen 
Finger  und  den  I>aumen,  seltener  die  übrigen.  Auch  Fehlen  des  Daumens  und  Ersatz  dureh 
einen  re.sp.  2  gewölmliehe  Finger  wurde  beobaehtet.  In  den  letzteren  Fällen  ist  d<-r  Finger 
meist  vollständig  und  häufig  noch  ein  Metaearpus  vorhanden.  Dahingegen  verhalten  sieh  die 
am  Daumen  und  kleinen  Finger  vorhanden«*n  ül)e';zähligen  sehr  versehieden  in  Hezielmng  auf 
Vollständigkeit  und  Zusammenhang  mit  dem  Metaearpus.  Die  unvollständigen,  nur  aus  einer 
oder  zwei  Phalangen  bestehenden  Glieder  sind  meist  blasse  Hautanhängsel,  d.  h.  sie  liängen 
nur  mit  d»*r  Haut  und  dureh  einen  in  s»-iner  Länge  weeliselnden  Bindegewebsstiel  mit  dem 
Metaearpus  zusammen.  Besser  ausgel»ildete  halten  meist  auch  ein«-  (ielenkiläehe.  <'ntwed«T 
seitlieh  am  Metaearpus  des  Anliegers,  oder  der  Meraearj»us  i>l  bald  mehr,  bald  weniger.  7.n- 
weilen  ganz  selbständig  geworden,  und  arliculirt  dann  mit  einer  (ielenkfläehe  an  dem  ]»rtiter 
gewordenen  raiinisknoehen,  ja  der  letztere  kann  elM-nfalls  di)pi)eli  vorhanden  sein.  Man  bat 
aueh  Fälle  besehri«-l)en.  in  \\ eichen  die  erste  Thalanx  sieh  sj)altete  und  somit  nur  ein  Pha- 
langenknnehen  mit  dem  M«.taeaii»us  artieulirie. 

.Man  schneidet  <li«'  Hautfingi-r  einfaeh  s»itlieh  aus  der  Haut  herau>  und  nälit  die  kleine 
"Wunde  zu.  Fingi-r  mit  (ieb*nk  hat  man  öfter,  ohne  dir  ^Jelenkvtrrbindung  anzurühren,  s«»  ani- 
putin.  dass  man  die  (Irunrlphahinx  stellen  liess.  in  der  Ab.sieht.  das  (ielenk.  welches  mög- 
lieherweise  mit  dem  d«'s  Anliegi'rs  »'ommunieirt.  intaei  zu  b-issen.  Ich  habe  mehrere  Male 
gesehen,  da»  der  Plialangenresi  dann  in  .slörendn-  W«isi'  naehwuehs.  und  rathe  deshalb  zur 
Exarlieulation.  Maeht  man  sie  \oi-siehtiir,  >o  i^t  »in«-  ViThtzunL'  des  (ielenks  vom  Anliegrr 
kaum  zu  erwartrn.  und  eine  \\ irkliehe  Ci'mniunieatiiin  dr>  (irb-nks  findet  «loeh,  wie  es  seheint, 
nicht  liäulig  statt.  Di«- Wunde  nnws  aueh  hier  dureh  dif  Xalit  gesehlossen  wenlen.  Der  anti- 
septische \  erband  lungt  ührigen^  aueh  drn  (lelahren.  wrlehr  au>  der  tielenkverletzun^:  enl- 
sieln-n  könnten,  \nr. 

Zu  erwähnen  ist  hier  fine  nicht  selir  liätili^  Norkomnit^nde  t^on^eiiitale 
Störung,  die  angeborene  Deviation  der  Kin^zerphalan^^ien.  Durch  al)normes  AYaeh.s- 
tlium  der  Knochenenden  wird  eine  falsche  StelhniL^  (h'r  iin  (ielenk  ziisaiiinien- 
sitzenden  IMialaniien  hervorüeniren,  weh-he  als  dorsale,  \olare,  laterale  he/eich- 
net  werden  (llerzoiii.  rnter  Iniständcn  können  sie  durch  (.^irrectur  an  den 
Knochen  l>eseitii:t  werden. 

In  höehst  autfallendir  Wrjsi-  /••i«'lini  i  >ieli  /.nwilrii  tjn  l'ingrr  vi«r  den  anderen  dnn-b 
Biesenwuehs  i\u<,  und  i«'li  liaJM-  riii«ri  l'all  g.-M-h'ii.  I"'i  wrleli'-m  di'r  \un  «irhurt  zu  gmsvf 
Fing«-r  aueh  in  v«  rhältni^Nuiäs^ji:.  r  \V»  i^«-  naehwiu-lis.  >.,  da»  i-r  für  dir  f«'in«'r»'n  Verrieh- 
t'inL^m  der  Hand  >ti'>pnd  wunh-.  Diis«  II"-  II.-..ha«'litiin;r  i^t  aii.-|i  \..m  aiidipr  Seit«-  gemaehl 
wnrd«'n  ."Wulf.  Pri.T^hurir.  Zriisrlir.  IJd.  1...  Mnn  winl  lii.  r  j.-  !ia<-li  di-iii  rin/rlnen  Falb' 
enl«««"ln'iden  müssen,  «ih  nian  drn  r'inüir  n\ir  rni-[ii'<lMrid  kiii7.»-n  i-dir  ganz  exartieulir«t« 
s<ill.  Wir  vt'rwi'isi'ii  dm  sich  für  dicsi-  eon^irniial'ii  M'"'riiiiL'"«'n  hiii  rt^^ii»  iidrn  auf  «lie  rin- 
gilnndi'  ne.>prrehnng  dtTM-lli«  n  Inj  Vniri  D'-nt-'-!:--  (.'Iiinnu;i'.-  \«'ii  Ilil  I  r"!  Ii- Lücke.  Li,- 
f-riniL'  'U  . 

Dir  irri«SNii'  .Mühf  für  d»'n  t  hiiiirL'"''!!  machen  /uw-iliü  <•  ..n  i.'c  n  ii  ;\  | ,-.  nni.-i  den  dritt«-n 
unil   \i'rl'n.    ^clti-nt-r  allf  4  Fin^:«!.    inii   .\u.-n;iiiiii'-  d«-  D.uiiii'ii-.    l"nelV<nde  V«-r>elimel- 
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zünden  *\vr  Fin{X«'r.  Dii-so  Stüriinir  ist  als  rino  Honiimiiiirsl.»iIdiin^  zu  luv.i-it'hm'ii,  «lio 
Finger  sind  wt^gen  map-Uiafter  EpithoItMnstülpun^r  un)j:<.-tn'nnt  >r«-l>liebrn.  Da  dor  Dainnon 
Mch  zuor>t  trennt,  so  findet  er  .sidi  aiieh  am  soltrnNten  mii  verschniolzm.  Es  liandclt  sieh 
liitT  bald  nur  um  eine  schwiniinhautariige.  dann  lei<'hi  zu  corrigirende  Verbindung,  während 
in  anden.n  Fällen  die  Finger  eng  zusammenliegen,  <Ue  Haut  kurz  von  rinrm  zum  andrn'n 
übergeht  und  auch  das  Bindrgewebo  drr  Seit».'nflärhen  die  l  riden  Finger  in  kurzer  Verbin- 
dung hält,  und  wi<.*der  in  anderen  findoi  eine  Sym^stose  statt,  odrr  dif  Phalangen  sind  sammt 
dem  Nagi'l  zu  «-ineni  breiton  Doppeltinger  verwachsen. 

Die  Cur  dieser  Missbildung  werden  wir  l.»ei  den  Coniraeturen  und  narbigen  Verwaehsungen 
der  Fingor  brspn'elim.  Wirkliche  Synostosen  mit  ViTwaehsung  der  Näg«"l  sind  überhaupt 
kaum  fin<-r  Cur  fähig. 

B.  Verletzungren  der  Hand  und  Fingrer. 

§  115.  Die  coniplioirten  Verletzungen  der  oberen  Extremität,  und  be- 
sonders die  der  Hand,  haben  in  unserem  Jalirhundert  eine  früher  nicht  ge- 
ahnte Bedeutung  gewonnen.  Mit  der  Zunahme  des  Gewerbfleisses,  dem  Ent- 
stehen der  mannigfachsten  Fabriken,  sind  eine  grosse  Anzahl  von  Maschinen 
erfunden  worden,  deren  Bei  rieb  die  Arbeiter  mehr  oder  weniger  in  Gefahr 
setzt,  und  besonders  die  obere  Extremität,  die  Finger,  die  Hand,  sind  den 
unheilbringenden  Einwirkungen  derselben  zumal  bei  ungenügender  Vorsicht 
ausgesetzt.  Bald  ist  die  Gewalteinwirkung  eine  lediglich  zermalmende,  wie 
die,  welche  stattfindet,  wenn  die  Hand  in  ein  einlaches  Walzwerk  geräth, 
bald  wirken,  wie  in  einem  Zahnradgetriebe,  die  einzelnen  Zähne,  drücken  ihr 
Bild  in  die  verschiedenen  Theile  des  Gliedes,  solche  local  zertrümmernd  ein, 
bald  schneidet  die  mit  grosser  Geschwindigkeit  sich  drehende  Rundsäge  die 
Theile  ab,  oder  sie  macht  nur  partielle  Trennungen  des  Zusammenhangs. 

Die  Verletzungen  d«-r  gedachten  Art  habon  an  der  llan<l  eint*  solchr  wi'ittragrndi*  Bo- 
druuing,  das*<  wir  sie  alb-n  anderen  voranstrlh-n  müssen.  Sir  sind  st'll)stvi-rständlieh  so 
eomplicin.  wi«*  nur  möglich.  Der  Sägeschnitt  trennt  zu  gleicher  Zeit  Haut,  Sehnen,  (n-fässe 
und  Nerven,  und  h«'l)t  mit  der  Trennung  des  Knochens  wühl  gar  die  Coniinuität  ganz  auf. 
Die  mehr  zermalmend  wirkenden  <it"walten  sind  von  sehr  ditlerenter  Wirkung.  IJald  zer- 
trümmern sie  die  Hand,  den  Vorderarm,  venvandeln  die  «-inzelnen  Theih-  in  eine  unentwin*- 
hare  Massir  und  zerstliren  sumit  <lie  LeiK'n.srihigkeit  des  (Jliedes  ganz  un<i  gar,  hahl  sind  dit^ 
Haut  und  die  Weichlheile  l>reit  zei*siürt,  ahgeli»st,  die  Muskeln  und  Sehnen  zerrissen,  ja  eine 
Sehne  sammt  d«'m  zugehörigen  Mu.sk<-lbaueh  tief  aus  der  >Iu>eulatur  des  Arms  herausgerissen, 
während  Knochen  und  (Jelenke  weniger  zertrümmert  sind;  ein  an<leres  .Mal  hetrifft  die  Ver- 
letzung wesentlich  die  Knoeh«-n.  welche  gebrochen,  zersplittert,  zc-rmalmt,  die  (ielenke.  weN*ho 
erölTnet,  an  ihren  tielenkkörpern  zertrümmert,  an  ihrem  librösen  Apparat  zerrissen  sind. 
Selbstvfrsländlieh  erleiden  (iefäs>e  und  Xcrvcn  dabei  nicht  selttrn  ebrnfall>  Coniinuitäts- 
trennungen,  jedoch  ist.  gera«le  bei  die>«rr  Form  von  Vcrletzuntren  die  Uefahr  der  Blutung 
meist  nicht  so  drinirend,  indem  die  (i«-llissc  bri  der  toniuirenden,  zennalnu'nden  (lewall  in 
imgh-ieher  Art  zerris.sen  werden,  und  sumit  viele  AIdlall^punkle  für  die  Bildung  vnn  sich  mit 
dem  iieweb«^  vertilzendeii  Hlntgerinnseln  bieten. 

Diese  und  ähnliche,  durch  Schroischuss  oder  Pulverexplosion,  durch  l'eber- 
fahren  und  Auffallen  schwerer  Körper  auf  die  Hand  entstehende  Verletzungen 
nehmen  darum  eine  Sonderstellung  ein,  weil  sie  sich  in  Heziehung  auf  die 
Frage  der  (.'onscrvation  des  verletzten  Theils  nach  manchen  Seiten  and<Ts 
verhalten  als  die  ähnlichen  Verletzungen  an  der  unteren  Extremität.  Zunächst 
hat  es  eine  ziemlich  geringe  Redtnitung,  ob  man  im  gegebenen  F'alle  einem 
Verletzten  eine  Zehe,  ein  Stück  Fuss  noch  erhält,  und  es  kann  sogar  ein 
grosser  Fehler  sein,  wenn  man  ihm  solches  erhält  atif  Kosten  einer  schlecht 
gelagerten,  beim  (lehrauch  gedrücklen  Narbe.  Dahingegen  isl  an  der 
Hand  jedes,  wenn  aticli  das  kleinste  St  ück,  W(*lches  erhalten  wird, 
fast  immer  von  iini)ercchen  barem  Werth,  voratisgesetzt,  dass  das  er- 
haltene Stück    fiinctionell    hratichbar    bleibt.      Der   Ari)eit<'r    kann,    wenn 


328  KRANKHEITEN  DER  OBEREN  EXTREMITAET. 

er  auch  auf  viele  fernere  Leistungen  verzichten  niuss,  noch  ilanches  leisten, 
wenn  ihm  nur  ein  noch  so  beschränkter  Greifapparat  erhalten  wird.  Dass 
sich  in  dieser  Richtung  die  einzelnen  Theile  der  Hand,  besonders  die  Finger 
sehr  ungleichwerthig  verhalten,  dass  Daumen  und  Zeigefinger  die  brauchbarsten 
Theile  sind,  und  dass  die  Leistungsfähigkeit  nach  dem  kleinen  Finger  hin 
allmälig  abnimmt,  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden.  Manche  Verhält- 
nisse begünstigen  nun  die  Möglichkeit  der  Heilung  an  der  Hand  und  kommen 
dem  conservativcn  Bestreben  des  Chirurgen  zu  Statten.  So  vor  Allem  die 
vorzügliche  Ernährung  der  Gewebe  durch  das  reiche  arterielle  Netz  von  Ge- 
fässen.  Auch  die  verhältnissmässig  geschützte  Lage  der  Nerven  und  die 
doch  relativ  zahlreichen  Communicationen  derselben  kommen  der  späteren 
Funktionstüchtigkeit  der  erhaltenen  Theile  zu  Statten. 

Schon  die  einfacheren  Verwundungen,  die  durch  Stich,  Schnitt 
oder  Hieb  zugefügten  reinen  Wunden  haben  manches  Eigenthümliche.  Die 
»Schnitt-  und  Hiebwunden  der  Finger  geben  im  Allgemeinen  eine  sehr  günstige 
Prognose.  Ein  Hieb,  der  den  Finger  in  all  seinen  Geweben  durchtrennt.  Haut, 
Sehnen,  Knochen  und  Gelenke  treffend  und  nur  eine  kleine  Hautbrücke  lässt, 
pflegt  nicht  selten,  sobald  nur  die  Prima  reunio  rasch  nach  der  Verletzung 
durch  Naht  und  Heftpflaster,  besonders  bei  Application  von  antiseptischem 
Verband  erstrebt  wird,  zu  heilen,  und  sogar  die  Sensibilität  und  Motilität 
stellt  sich  meist  wieder  her.  Nur  die  Gelenke  verwachsen  öfter  und  os  ent- 
steht eine  Ankylose.  Ja  es  giebt  eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen 
(B(5renger-Feraud  hat  noch  kürzlich  34  zusammengestellt),  welche  bewei- 
sen, dass  ganze  abgetrennte  Fingerstücke,  wenn  nicht  zu  lange  Zeit  nach  der 
Verletzung  verstrichen  war,  wieder  anheilen  können.  Die  Blutung  ist  bei 
diesen  Wunden  meist  nicht  von  grosser  Bedeutung,  Unterbindungen  sind 
selten  nöthig. 

Die  Wunden  der  Palma  manus  haben  grössere  Bedeutung  durch  die 
Verletzung  der  Hohlhandbogen.  Von  geringerem  Belang  ist  es,  wenn  nur 
ein  Theil  des  oberen,  wesentlich  aus  der  Radialis  versorgten  Bogens  getrennt 
ist,  während  die  Verletzjing  des  unter  dem  Flexor  profundus  gelegenen  Arcus 
profundus  m'cht  nur  wegen  der  Schwierigkeit  der  Blutstillung,  sondern  auch 
wegen  der  gleichzeitigen,  fast  mit  Notinvendigkeit  zu  erwartenden  Sehnenver- 
letzungen zu  fürchten  ist.  Die  letztere  Verletzung  hat,  abgesehen  von  dem 
Nacht  heil,  welchrn  die  Trennung  der  Sehne  in  functioneller  Beziehung  herbei- 
führt, noch  die  (lefahr  der  eitrigen  Kntzündung  d(T  Sehnenscheiden,  und  vor 
Allem  die  der  Eiterung  in  dem  gro.ssiMi  Srhncnscheidensack  am  Hand- 
g<*lenk  im  Gefolge.  Dieser  Zufall  folgt  übriirens  zuweilen  auch  den  Verletzun- 
gen der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  an  den  Fingern,  doch  ist  die  (xefahr  der 
Verbn^tung  drr  IjttMMing  von  da  nach  dem  Sack  nicht  ganz  gleich. 

Gewöhnlich  sind  nämliirh  die  Sehnensrheiden  des  2.,  3.  und  4.  Fingers 
nach  dem  Synovialsack  hin  gcschl(jssi*n,  während  die  des  Dauniens  un<I 
kleinen  Fingers  mit  ihm  in  olfcner  Verl»indung  stehen  (siehe  J?  104).  So 
ganz  constant  sind  übrigens  diese  Verhältnisse  nicht,  da  es  vorkommen 
kann,  dass  auch  die  Sehnenscheiden  der  übrigen  Finiicr  einmal  mit  dem 
Sack  communiciren,  während  ein  ander  Mal  die  Sehnenscheiden  der  Aussen- 
liiiirer,  besonders  öfter  die  des  kleinen  Fingers,  iregen  den  Sack  hin  ge- 
s<hlossen  sind. 

\;u.*h  V.  IJmni  linrn*»'  tliir«'li  ri;i|j;iniii'ii.  \\i>  liun-li  I.»'iiiilülhiim  «l«!"  Siicki-  i:'-\\<'iirp'in-ii 
lJ'-<ii]t:U'ii  sin<]  zmiiii'list  s;ii?nutli«-li<'  '^^•■Iiikm  «liin'h  I"Okir'>  llind'-ir-  w-l--  'iiii  V"r«l«r;inii  \it- 
riiiii:i  uij'l  rrlialtiii  »linvh  fiii  'I««r>al\\;iri>  tlxirt.«.  «ii-kii-»-   ilm-   KniiihniiiL:. 
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Unter  dem  Ligam.  transvcrsum  finden  sieh  zwei  dureh  Sebeidewjind  getrennte  Säeke, 
ein  radialer  und  ein  ulnarer,  von  welehen  der  radiale  nur  in  Beziehung  zur  Si'hnr 
des  Daumens,  der  ulnare  zu  der  des  kleineu  Fingers,  zuweilen  auch  des  4.  tritt,  während 
der  '2.  und  3.  ganz  ausserhalb  der  Säcke  liegen  bleiben.  Die  letztt:ren  bleiben  also  in  dem 
Verhältniss,  wie  es  b«;iin  N(jugrborenen  ist,  l)ei  welchem  phalangeale  und  carpale  Säek«' 
keine  Verbindung  halben,  während  diese  Säcke  beim  Daumen  und  kleinen  Finger  zusammen- 
fliessen. 

Von  den  Sehnen  des  Flexor  commun.  sublimis  liegen  die  des  2.  und  3.  Fingt-rs  ebenso 
wie  die  der  tiefen  ganz  ausserhalb  der  Carpalsäeke  nur  von  loekerem  Bindegewebe  umhüllt. 
Zuweilen  nur  weisen  aueh  sie  ganz  ausgebildete  Synovialseheiden  nach.  Dagegen  gehen  die 
oberlläeh liehen  Beugesehnen  des  4.  und  5.  Fingers  in  den  ulnaren  Carpalsaek,  haben  inner- 
halb desselben  Scheiden,  welche  meist  eine  grössere  Strecke  mit  ihm  communieiren.  Drei 
Säcke  sind  selten,  Communication  des  radialen  und  ulnaren  hat  v.  R.  nicht  gesehen. 

Die  Diffusion  der  Eiterung  in  der  gedachten  Weise  kommt,  wie  es  scheint, 
besonders  leicht  vor  bei  einfachen  Stichverletzungen,  die  sich  oberflächlich 
geschlossen  haben;  hier  mag  ein  fauliges  Blutgerinnsel,  welches  nach  Schluss 
der  Wunde  retinirt  wurde,  den  Anlass  zu  der  eitrigen  Phlegmone  geben,  oder 
das  verletzende  Werkzeug  trug  direcl  an  seiner  Spitze  den  inficirenden  Stoff 
in  die  Sehnenscheide  hinein. 

Bei  den  Wunden  des  Handrückens  ist  wesentlich  die  Gefahr  der  Sehnen- 
vcrletzung  vorhanden.  Sie  hat  viel  weniger  phlegmonöse  Erscheinungen  im 
Gefolge,  aber  sie  schädigt,  falls  die  getrennten  Sehnen  auseinanderweichen  und 
nicht  wieder  verwachsen,  später  sehr  die  Function  des  entsprechenden  Fingers. 
Hier  ist  der  Ort,  wo  besonders  die  Sehnennaht  (§  98)  angewendet  wer- 
den rauss. 

§  116.  Im  Ganzen  ist  die  Letalitätsprognose  dieser  sämmtlichen  Ver- 
letzungen keine  schlechte.  Auch  die  schlimmsten  Formen,  selbst  die,  welche 
diffus  phlegmonöse  Processe  im  Gefolge  haben,  führen  nur  in  seltenen  Fällen 
zu  schwerer  Septicämie  oder  Pyämie  und  zum  Tode,  und  bei  manchen  lässt 
sich  auch  dann  noch  durch  eine  rechtzeitig  ausgeführte  Amputation  das 
Leben  erhalten.  Aber  die  functionelle  Tüchtigkeit  des  oonservirten  Theiles 
wird  öfter  durch  später  eintretende,  wesentlich  auf  Rechnung  der  Narben- 
schrumpfung zu  setzende  nachtheilige  l^nflüsse  beschränkt,  sei  es,  dass  eine 
Hautnarbe  zur  Contractur  eines  oder  mehrerer  Finger  führt,  sei  es,  dass 
die  Beweglichkeit  des  Gelenks  durch  Ankylose  oder  die  Möglichkeit 
der  Bewegung  durch  die  Muskeln  aufgehoben  wird,  weil  die  Sehne  ne- 
<?rotisch  abgestossen  wurde  oder  Adhäsivverwahsung  mit  der  Sehnenscheide 
einging. 

Bei  der  Behandlung  der  einfachen  Schnittverletzungen  der 
Hand  sucht  man  w^omöglich  Prima  intentio  durch  die  Naht  zu  erreichen.  Wir 
laben  schon  angeführt,  dass  ganz  abgetrennte  Fingerglieder  angenäht  werden 
müssen.  Die  Naht  ist  stets  dem  Heftpflaster  vorzuziehen.  Meist  ist  es  noch 
nothwendig,  bei  Knochentrennung  die  genähten  Theile  durch  eine  kleine  Schiene 
^us  Pappe,  aus  zusammengeleimtem  Heftpflaster,  welche  mit  Heftpflasierstreifen 
befestigt  wird,  zu  fixiren.  Da  für  diese  Fälle  die  Anwendung  des  antisep- 
tischen Verbandes  stets  zu  empfehlen  ist,  so  sichert  schon  der  Verband  die 
Stellung  des  Fini'^ers.  Für  einfache  Schnittwunden  der  Finger  und  der  Hand, 
welche  nicht  secerniren,  ist  ein  Borlintverband  zu  empfehlen,  ein  Stück  Bor- 
lint,  welches  die  Wunde  nach  allen  Seiten  etwa  fingerbreit  überragt,  wird 
nach  Desinfcction  der  l'mgebung  und  Naht  durch  Streifchen  von  Englisch- 
ptlaster  auf  der  Wunde  iixirt.  Auch  die  Ilolilhandwunden  und  die  Wunden 
des  Handrückens  werden  zum  Theil  nach  vorheriger  Sehnennaht  ver- 
einigt.    Man  iiat   letzter  Zeit  sogar  wiederholt,    wenn  die    zusammengehörigen 
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Solinen  nicht  auffindbar  waren,  das  periphere  Ende  einer,  beispielsweise  einer 
Flexorsehne,  mit  der  Sehne  eines  Nebenfingers  vereinigt  nnd  dadurch  die  ge- 
lähmten Finger  beweglich  gemacht.  Es  ist  wohl  gat,  wenn  man  sich  vor- 
läufig des  Urtheils  über  die  dauerhafte  Leistungsfähigkeit  solcher  Operation 
enthält.  Bei  solchen  Fällen  thut  man  schon  gut,  die  Hand  und  den  Vorder- 
arm in  geeigneter  Stellung  auf  einer  Schiene,  bei  den  Verletzungen  der  Palma 
in  Flexion,  bei  denen  des  Dorsum  in  Dorsalflexion  zu  fixiren.  Die  gerade 
Schiene  wird,  um  Dorsalflexion  zu  erzielen,  auf  der  Flexorenseite  angelegt 
und  unter  die  Hand  ein  dickes  Polster  von  Watte  geschoben,  wünscht  man 
Volarflexion,  so  kommt  die  Schiene  auf  das  Dorsum  und  das  keilförmige 
Polster  wird  auf  den  Handrücken  mit  dem  dicken  Thoil  nach  den  Fingern  hin 
gelegt.  Dasselbe  lässt  sich  mit  entsprechend  gebogenen  Hohlsohienen  erreichen, 
inline  Drahtrinne  entspricht  zuweilen  dem  Zweck  am  besten. 

Vor  der  Naht  muss  selbstverständlich  jede  Blutung  gestillt  sein;  eine 
Aufgabe,  die  oft  recht  schwer  ist.  Das  sicherste  und  wohl  jetzt,  nachdem 
wir  die  Extremität  blutleer  machen  können,  fast  immer  ausführbare  Verfahren 
dazu  besteht  in  der  dircctcn  Unterbindung  der  blutenden  Gefässe. 
Selbstverständlich  muss  der  Arcus  doppelt  unterbunden  werden,  eine 
Forderung,  welche  an  dem  unter  dem  oberflächlichen  Blatt  der  Hohlhand- 
fascie,  den  Scheitel  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  dem  vorderen  Kande  des 
Daumenansatzes  (Henle)  liegenden  Arcus  sublimis  meist  unschwer  zu  er- 
füllen ist,  an  dem  tiefen,  unter  den  Sehnen  der  Fingerbeuger,  auf  den  Basen 
der  Mittelhandknochen,  theilweise  bedeckt  vom  Muse,  abductor  pollicis  liegen- 
den Arcus  profundus  dagegen  aus  begreiflichen  Gründen  fast  immer  nur  schwer 
nnd  mit  beträchtlicher  Zerrung  der  darüber  liegenden  Theile  geschehen  kann. 
Trotzdem  soll  man  eine  frische  Blutung  aus  der  Tiefe  durch  directe  Unter- 
bindung stillen.  Gelingt  diese  in  loco  nicht,  so  bleiben  zunächst  von  opera- 
tiven Verfahren  die  (.•ontinuitätsunlerbindungcn  übrig.  Hier  hat  man  mit 
wcchsrindem  Erfolg  bald  die  Ailerien  des  Vorderarms,  bald  die  Brachialis 
unterbunden.  Bei  der  Verletzung  des  Arcus  suiKTficialis  wird  wesentlich  die 
Abschneidung  der  Zufuhr  von  Seilen  der  Ulnaris  die  Blutung  stillen,  und  die 
Literatur  kennt  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  die  Unterbindung  nur 
dieses  Gefässes  zur  Heilung  führte,  während  die  Blutung  aus  dem  tiefen  Bogen 
wesentlich  der  Radialis  angehörte  und  schon  öftiT  durch  Unterbindimg  nur 
dieser  Arterie  bezwungen  wurde.  Da  aber  immerhin  der  ßogen  von  beiden 
Seiten,  wenn  auch  in  ungleicher  Weis(^,  ges[)eist  wird,  und  da  weiter  Com- 
munication  beider  Bogen  unter  sich,  wie  auch  mit  den  aus  der  Interossea 
.stammenden  Gefässen  besteht,  so  begreift  es  sich  leicht,  dass  weder  die  iso- 
lirte  Ligatur  einer  der  Vorderarmarterien,  noch  a\ich  die  Do[>i»elligatur  von 
Radialis  und  Ulnaris  in  allon  Fällen  helfen  wird.  Ja,  es  giebt  eine  nicht 
unbeträchtliche  Anzahl  von  Beol)a«'htungen,  in  welchen  die  gedachten  Unter- 
bindungen vollständig  den  Dienst  v^-rsaülen.  Sirhrrer  ist  die  Unterbindunir  der 
Brachialis. 

Martin  hat  nach  einer  Anzahl  derariiizcr  Vrrletzuniren  lestgestellt,  dass 
die  Unterbindun.ir  oberhali)  des  Abgangs  der  Profunda  oft  «las  einzige,  an- 
nähernd sichere  Mittel  ist.  r)ass  auch  dies  nicht  immer  hilft,  geht  aus  den 
Beoha<'ht\nigen  von  Busch  und  von  mir  sdhsi  li(M"vor,  bei  welchen  erst  die 
l.'nterbindunir  der  Axillaris  die   Bluinnir  (h-linitiv  heseiiiirie. 

Ks  ist  wohl  begreiflich,  wie  man  ange>i(lns  dieser  SchwierigkcMten  ver- 
sucht hat,  ohne  Operation  die  BIuIuiil'  zu  l»ewälti;:en.  Dies  ist  durch  die 
Anwendung  von  Stypti<-is    geschehen,    und   wohl    noch  am    meisten   Vertrauen 
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hat  sich  hier  die  Application  eines  in  Eisenchloridlösung  getauchten  Tampons, 
welchen  Roser  besonders  bei  Blutung  aus  dem  tiefen  Bogen  empfiehlt,  indem 
derselbe  die  Ader  hier  gegen  die  Metacarpalknochen  andrängen  soll,  erworben. 

Auch  die  Application  des  doch  offenbar  durch  seine  Verfilzung  mit  den 
Geweben  ausgezeichnet  blutstillend  wirkenden  Penghawar-Jambi  wäre  zu  ver- 
suchen. Doch  halten  wir  alle  diese  in  die  Wunde  eingeführten  für 
extreme  Mittel,  da  sie  leicht  den  Anlass  zu  diffusen  phlegmonösen  Ent- 
zündungen geben  können  und  doch  nicht  sicher  sind. 

Noch  unsicherer  und  zum  Theil  nicht  ungefährlich  sind  aber  die  forcirte 
riexion  und  die  Digitalcompression  der  ßrachialis.  Die  von  Adel  mann  u.  A, 
empfohlene  Flexion  soll  im  Ellbogen  und  im  Handgelenk  vorgenommen  werden. 
Sie  hat  in  einer  Anzahl  von  Fällen  definitives  Aufhören  der  Blutung  herbei- 
geführt, in  anderen  hat  sie  nichts  genutzt,  und  es  ist  ihr  sogar  der  Vorwurf 
gemacht  worden,  dass  sie  den  Eintritt  von  Gangrän  an  der  Extremität  her- 
beigeführt habe.  Auf  ein  sehr  wirksames  Mittel  bei  Handblutungen 
hat  Volkmann  aufmerksam  gemacht,  wir  meinen  die  verticale  Sus- 
pension des  Armes.  Sie  ist  unzweifelhaft  fast  immer  während  der  Nach- 
behandlung indicirt,  wenn  man  der  Blutstillung  nicht  recht  traut,  und  pflegt 
in  der  Regel  zur  Hintanhaltung  der  Blutung  auszureichen,  wenn 
der  AVundverlaut  ein  aseptischer  ist.  Somit  ruht  heut  zu  Tage  auf  der 
Einhaltung  aller  aseptischen  Maassregeln  neben  der  verticalen  Suspension  der 
Schwerpunkt  für  die  Stillung  dieser  Blutung.  Die  Erzählungen  von  Nachblu- 
tung sind  seit  der  Anwendung  dieser  Mittel  so  gut  wie  ganz  aus  den  casui- 
stischen  Mittheilungen  verschwunden. 

Ebenso  wie  man  Sehnen  zusammennäht,  soll  man  auch  nie  vergessen, 
grössere  getrennte  Nervenstämme  in  der  Wunde  aufzusuchen  und  zusammen- 
zunähen, in  der  Art,  wie  wir  oben  beschrieben  haben.  Wir  haben  dort  darauf 
hingewiesen,  dass  gerade  solche  Naht  in  frisrher  Wunde  die  beste  Prognose 
Tür  Restitution  der  Nervenleiiung  bietet. 

§  117.  Die  Prognose  der  schweren  Contusionsverletzungen  der 
Hand  ist  sowohl  quoad  vitam,  als  auch  in  functioneller  Beziehung  viel  besser, 
als  man  ohne  specielle  Kt^nntniss  ihres  Verlaufs  glauben  sollte.  Daher  ist 
dem  operativen  primären  Eingreifen  ein  sehr  beschränktes  Feld 
anzuweisen.  Nur  wirklich  zertrümmerte  Theile  werden  entfernt,  jeder  Stumpf 
eines  Fingers  wird  erhaltrn,  und  wenn  auch  dann  meist  noch  ein  Glied  von 
Weichtheilen ,  welclies  stark  gezerri,  gedrückt  war,  wenn  auch  noch  hier  und 
da  ein  Stück  Finger,  ein  Stück  eines  Knochens  aus  der  Continuität  später 
entfernt  werden  muss,  so  beschränke  man  die  Primäroperationen  doch  auf  das 
äusserste. 

Bei  der  Beliandlunir  dieser  Verletzungen,  welche  ja  so  häufig  über  das 
Gebiet  der  Hand  liinausreichon.  spielt  zunächst  die  Abhaltung  der  accid en- 
teilen Stüruniren  im  Heiluni:si)rocess  die  Hauptrolle.  Freilich  ist  nicht 
selten  bereits  die  Wunde  iniicirt  und  es  lieirt  nicht  mehr  in  unserer  Macht,  die 
Infection  zu  Ix^seitigen.  Die  septische  Phlegmone,  welche  wir  als  gangrene 
foudroyante  bezeichnen,  ebenso  wie  die  Tetanusinfection,  sind  solche  oft  mit 
der  Verletzim;:sart  verbundene  Infectionen.  Mit  der  unvermeidlichen  Necrose 
der  zertrümmenen  Theile  stellen  sich  gern  die  I^egleiter  der  Fäulniss]>n>cesse 
in  AVunden  ein,  es  kommt  zu  bald  nur  circumscri[)ter,  bald  diffuser  Phleg- 
mone. Die  Tendovaginiris  purulenta,  auf  welche  wir  noch  unten 
zurückkommen,  isi  das  meist  zu  befürchtende  Ereigniss,  aber  auch  die  acuten 
diffusen   nhh'i:in«)n«'>seii  Proeesse  (ixcmX  purulentes  Oedem  Pirogoff,   Tanphleg- 
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mone  Fischer)  kommen    zuweilen    zur  Entwickelung.     Hier  gilt  es  also,  die 
von  aussen  kommenden  Schädlichkeiten  von  der  Wunde  fern  zu  halten. 

Frische  Verletzungen  behandelt  man  jetzt  nach  Entfernung  der  absolut 
zerstörten  Gewebe  und  Desinfection  in  der  bekannten  Weise  in  aseptischem 
Verband.  Die  Vortheile  desselben  sind  ausserordentlich  gross.  Selbst  die  ein- 
tretende Necrose  der  Weichtheile  und  Knochen  verläuft  bei  solcher  Behandlung 
ohne  Fäulniss  und  Eiterung,  und  die  SicherstcUung  der  Extremität  durch  den 
steifen  Verband  macht  die  Anwendung  besonderer  Maassregeln  in  dieser  Rich- 
tung unnöthig.  Die  verbundene  Hand  wird  neben  dem  Kranken  auf  einem 
Spreukissen  so  gelagert,  dass  die  Finger  höher  liegen  als  der  Körper.  Mit 
dieser  Methode  kann  die  früher  mit  so  günstigem  Erfolg  geübte  Immersion 
nicht  concurriren.  Die  Lagerung  der  Hand  im  Wasserbad,  in  einer  neben 
dem  Kranken  stehenden  Wanne,  galt  noch  bis  vor  kurzem  (Billroth,  Volk- 
mann) für  ein  Mittel,  welches,  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  in  An- 
wendung gebracht,  die  günstigsten  Ergebnisse  in  Beziehung  auf  das  Eintreten 
von  Phlegmone  lieferte. 

Will  man  das  Vorfahren  überhaupt  norli  anwenden,  so  «larf  dirs  nur  für  die  vr^X*' 
Woche  oder  etwas  länj^er,  bis  zu  der  Zeit  gesrliehen,  wo  sieh  die  Wunde  ^^ereinigl  hat  und 
die  Granulationen  den  ersten  Schutz  jregen  Infeeiion  übernelnnon.  Wendet  man  nämlieh  das 
pcnnanente  Bad  l)t*i  schon  bestehenden  Eiterfr-ingen  und  ausgebildeter  (Jranulationswucherung 
an,  so  gerinnt  der  Eiter  und  verklebt  die  (iängc.  di«'  (iranulalion«'n  quelb-n  ödematös  auf. 
Die  Handwanne  muss  zweckmässig  <M»nstniirt  sein,  so  <lass  der  Ellliogen  oline  Druck  darin 
niht^  Hand  und  Finger  höher  liegen  als  dtM*selbe.  Auch  setzt  man  dem  Wasser  ein  desinüei- 
rendes  Mittel  zu. 

Bei  allen  diesen  Fällen  kommt  in  erster  Linie  in  Frage  eine  zN^eck- 
mässige  Lagerung  der  Hand.  Die  Hand  soll  hoch  liegen,  höher  als  der 
Körper,  auf  einem  Spreukissen  nach  vorheriger  Fixirung  in  einer  Schiene,  mag 
es  sich  um  solche  Fälle  handeln,  welshe  sofort  in  Behandlung  des  Chirurgen 
kamen  und  bei  denen  antiseptisches  Verfahren  eingeleitet  wurde,  oder  um 
solche,  welche  ohne  oder  mit  Antisepsis  eitrig  geworden,  von  mannigfachen 
phlegmonösen  Processen  heimgesucht  worden  sind.  Für  diese  Fälle  liandelt 
es  sich  ja  sofort  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  man  nicht  das  Occlusiv- 
verfahren  aufgeben  und  entweder  offene  Wundbeliandlung  allein,  oder  solche 
mit  permanenter  Irrigation  versuchen  soll,  welche  gerade  für  die  Uöhren- 
citerungen  der  Vorderarmmuskeln  nicht  selten  so  gute  Dienste  leistet.  Auch 
bei  Occlusivverfaliren  muss  man  zuweilen  schon  verticale  Lage*  des  Armes 
anordnen,  aber  für  die  gedachten  Fälle  zumal  handelt  es  sich  fast  immer 
darum,  die  Extremität  ho<*h  und  für  die  Kinwirkungen  der  Irrigation  zugänglich 
zu  lagern.  Man  wird  jetzt  jedoch  in  der  Hogel  mit  dem  antiseptischen  Ver- 
fahren fertig,  selbst  wenn  die  Verletzung  bereits  se[)lisch  geworden  ist.  Frei- 
lich muss  man  die  Verbände  dann  oft  erneuern  und  (li(.'  Wunde  wiederholt  in 
der  bereits  mehrfaeli  hescliriehenen  Weise  durch  Anwendung  von  starker  Carbol- 
lösung,  Sublimat  und  Jodoform  di\sinficiren.  Zuweilen  empfiehlt  sich  auch  für 
einige  Zeit  die  Anwendung  feuchter  Sublimat veri)ände.  welche  öfter  rasch 
bestehende  Jauchung  od<M*  Kiterung  beseitigen.  Lange,  möglichst  vollständig 
die  Röhrenabsce.sse  spalteiuh^  Schnitte  stehen  hier  im  Vordcri^nund  der  Er- 
wägung. 

Eine  Lagerungsmethode  kommt  für  diese  schlimmen  Fälle  öfter  zur  An- 
wendung, weh'he  schon  für  sich  hesrmders  in  den  schlimmen  Fällen  von 
Phlegmone  mit  allgemeiner  Schwellunirs-  und  Stauun^'shyperämie.  uniremein 
viel,  ja  zuweilen  in  rascher  Zeil  fast  rn«rlaubli«-|ies  leistet,  wir  meinen  die 
von    Volkmann     in    die    Praxis    eingel'ührte    vertieale    Suspension     des 
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Armes.  Der  Arm  und  die  Hand  werden  an  einer  bald  die  volare  Fläche, 
bald  die  dorsale  deckenden  Schiene  befestigt  und  durch  Stricke  an  einem 
über  dem  Bett  des  Kranken  stehenden  Galgen  aufgehangen.  Dabei  muss 
besonders  die  Schulter  gut  gestützt  sein,  um  den  Patienten  vor  den  so  lästigen 
Ermüdungsschmerzen  zu  bewahren.  In  manchen  Fällen  kann  man  die  Volk- 
mann'sehe  Suspensionsschiene  benutzen,  welche  wir  untenstehend  abbildeten 
(Fig.  54),  in  anderen  schneidet  man  sich  Schienen  aus  Pappe,  Filz  oder 
Guttapercha  den  Verletzungen  entsprechend  zu  und  befestigt  sie  durch  ein- 
zelne Heftpflasterstreifen,  was  selbst  bei  ausgedehnter  Hautverletzung  doch 
last  immer  möglich  ist.  Auf  der  Schiene  wird  ein  Draht,  an  welchem  man 
sich  Ringe  zurecht  gebogen  hat,  fixirt  und  für  den  Fall,  dass  man  irrigiren 
oder  offen  behandeln  will,  die  Wunde  offen  gelassen.  Geht  dies  nicht  an,  so 
muss  öfters  frisches  desinficirendes  Verbandmaterial  zum  Aufsaugen  des  Se- 
cretes  an  der  Wunde  fixirt  werden. 


Fig.  54. 


Vulk  ni  a  n  II 's  Su^pcnsiuiisschiono  uus  IM  th  a-Billroth, 


Nur  in  AiisnaliuisfiilltMi  niarhi  man  Ii«-uto  noch,  zninal  lu'i  .sclilininirn  Köhn'n«'iterun«:on 
am  Vonlrrann  lorttlani'rndr  Im«::alion.  Nachdcn»  «lii*  Al»s<"rsstj  gut  »Iraiiiirt  wunlrn  .sirnl, 
Ntrclvt  man  in  eins  «Irr  J)rainri»hn\  irrwülinlich  in  «las  l)oi  <\vv  Suspension  hiirhst  goloir«'n«', 
die  Spitz«'.  i-in«s  üIkt  «l«-m  Iliti  liän«f;«n«l«'n.  mit  Salicylwass«M\  mit  Tliyniolli'sung  gefüllten 
Irrigators.  Das  lani;>am<-  KIi«'s<en  muss  dureh  «"int'U  im  Sehlaueh  «'inges«'halt«-ten  jfahn  regu- 
lirt  wenl«-n.  Das  \v]\  ih-v  liäng«-n«len  Kxtn-mitat  al>fli«'ss«'n«le  Wasser  «'rgie^^st  si«'li  in  <Uo 
(rummiunterla^r''.  wi'leh<'  s«»  zunM-iit  g«'ma«"lil  i.st,  «lass  di«-  riiLssigkeil  \«in  ilir  in  «'in  unter 
dem  Bett  si«-li«'ii«l«s  ditlis.s  aliJli«->sl.      Icli    halie    nel.u-n    d«'n  V«»l  kmanu"heli«*n  Susp«'nsi«;»ns- 
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schienen  die  Abbilduni^  eines  in  der  Göttingcr  Klinik  l)oh;indelWn  Falles  von  Verletzung  mit 
ausgedehnter  Weiehtlieilwunde  des  Armes  und  der  Hand,  bei  wtdeher  wir  die  Sehitmen  ad  hoc 
construirt  haben,  zeichnen  lassen.     (Sielie  Fig.  55.) 

Etwaige  nothwendige  Operationen,  Extractioncn  von  abgestossenen  Knochen- 
stücken, Amputationen,  Exarticulationen  oder  Resectioiien  können  zu  jeder 
Zeit  vorgenommen  werden. 

Fijr.  55. 


Su-i»fiiöioiisschii^m>  ln-i  VtMli.'tzuni;  ili*.s  Aim-  uml  «It-r  ll.inii  aul"  .I.t  15.iiv:i'-<'ite. 

Da  es  bei  unstM'en  Bo.sln'bun«,M'n,  an  Hand  und  Fiiiizrrn  «-(Misrrvativ  zu 
verfahren,  wesentlich  darauf  ankommt,  dass  drr  <Mlialt(Mn*  ThiMl  des  (ireif- 
apparates,  der  Hand,  auch  funcMiontdl  hMsHiuiisfäbi.:,^  ist  und  da  zum  (.Irdfen 
auch  feste  nicht  zum  Wundwerden  nendiiic  rühlciHh'  Haut  irch«)rr,  so  ist  es 
verständlich,  wenn  wir  zuweilen  doch  srlioii  bald,  nachdem  di(^  Verletzung 
stattirefunden  hat,  solche  Theile  opfern,  von  deiim  wir  einsehen,  dass  eine 
einiirermassen  brauchbare  Decke  nicht  herzustelhwi  i>i.  Immerhin  sind  wir 
dafür,  s<dches  >ofurl  i^ebrachte  Opfer  auf  da^  ALMi»er>l('  zu  lie.srhränken.     Die 
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Verhälinisse,  unter  welchen  Fingerverletzungen  zu  Stande  kommen  und  ver- 
laufen, die  Zerstörung  der  Hand  und  Weiehtheile,  die  oft  nicht  zu  vermeidende 
Eiterung,  wozu  oft  noch  die  Nachtheile  einer  langen  „ambulanten"  Behandlung 
hinzukommen,  sind  geeignet,  die  Bedeckung  der  Stümpfe  ungünstig  zu  ge- 
stalten. Die  Haut  wird  nach  lang  dauernder  Behandlung  glatt  und  glänzend,  der 
Unterlage  fest  aufliegend,  das  nächste  Gelenk  versteift  in  der  Kegel,  während 
in  einem  anderen  Fall  die  ebenfalls  steife  unverschiebbarc  Haut  eine  hyper- 
trophische Beschaffenheit  zeigt.  Ledderhose  fasst  diese  verschiedenen  Ver- 
änderungen unter  dem  Namen  der  Glanzhaut,  der  hypertrophischen,  sclero- 
tischen  und  der  atro[)hischen  zusammen,  und  hat  die  histologischen  Verhält- 
nisse derselben,  welche  sich  auf  dem  Fehlen  des  Subcutangewebes  und  der 
Sclerosirung  der  Gewebe  an  dieser  Stelle,  der  Atrophie  der  Gefässe,  zumal 
<ler  Arterien  und  der  dünnen  mangelhaften  Epidermis  aufbauen,  beschrieben. 
Diese  für  die  Frage  der  Leistungsfähigkeit  im  Sinne  des  Unfallgesetzes 
Avichtigen  Voränderungen  lassen  sich  durch  sachgemässe  Behandlung  meist  ver- 
meiden, während  wir  in  späterer  Zeit,  wenn  sie  eingetreten  sind,  wenig  Mittel 
Ilaben  sie  zu  beseitigen. 

§  118.  Obwohl  auch  nach  den  eben  besprochenen,  ausgedehnten  Weich- 
theilverletzungen  Contracturen  an  Finger  und  Hand  sich  ausbilden  können, 
so  ist  doch  die  eigentliche  Ursache  der  schlimmen  Contracturen  noch  nicht 
erwähnt.  Dies  ist  die  Verbrennung  der  Hände,  sei  es  durch  Fallen  des 
Patienten  mit  dem  vorgestreckten  Glied  an  den  heissen  Ofen,  sei  es  durch 
Verbrühung  mit  kochenden  Flüssigkeiten.  Meist  sind  es  Kinder,  welche  diesen 
Verbrennungen  unterworfen  sind.  In  Folge  der  Einwirkung  der  Hitze  kommt 
es  in  der  Regel  an  der  Vola  manus,  doch  auch  auf  dem  Handrücken,  zwischen 
den  Fingern  zu  gangränöser  Abstossung,  bald  nur  von  Haut,  bald  auch  von 
den  darunter  liegenden  Geweben,  besonders  den  Sehnen.  Mit  dem  Eintritt 
der  Benarbung  werden  die  nahe  liegenden  Theile  nach  und  nach  gegen  das 
Centrum  der  Narbe  hin  gezogen,  so  wird  die  Haut  allmälig  gespannt,  ver- 
kürzt, sie  kann  sich  nicht  mehr  in  der  zur  Streckung  nöthigen  Weise  durch 
Ausgleichung  der  Falten  verlängern,  es  bilden  sich  wohl  aucli  isolirte  Stränge 
des  subcutanen  Zellgewebes  aus,  oder  die  Haut  verwächst  mit  den  Sehnen 
und  den  Scheiden  derselben.  In  der  Vola  kann  es  dazu  kommen,  dass  die 
Flexionsstellung  der  Finger,  eine  Folge  der  palmaren  Narbe,  so  hochgradig 
erscheint,  dass  die  Fingerspitzen  sich  in  die  Vola  manus  eingraben,  nur  mit 
Mühe  von  ihr  hinweg  gezoi^en  werden  können.  Auf  dem  Dorsum  fehlt  die 
Haut,  der  Handrücken  ist  dem  Vorderarm  genähert,  und  die  Finger  stehen 
rechtwinklig  aufgerichtet  zum  Metacarpus,  so  dass  sie  gegen  die  in  der  Vola 
vorragenden  Metacarpi  unvollkommen  luxirt  werden  (s.  Fig.  56).  Dabei 
können  die  einzelnen  Phalangen  bei  seitlichem  Defect  mit  einander  ver- 
wachsen, auch  die  Abductionsmöglic.hkeit  kann  verloren  gehen,  was  besonders 
an  dem  Daumen  von  Bedeulung  ist.  Selbstverständlich  ist  die  Narbe  ver- 
schieden, bald  ausserordentlich  dünn,  aber  verschiebbar,  in  anderen  Fällen  mit 
der  tiefen  Narbe  verwachsen. 

Relativ  ist  die  dorsale  Contracturstellung  für  den  Gebrauch  der 
Hand  hinderlicher  als  die  Flexionsstellung,  falls  nur  eine  geringe  Bewegung 
möglich  ist,  aber  auch  bei  der  Flexionscontractur  fehlt  jegliche  Kraft  und 
Sicherheit  der  Bewc^Mjiig. 

Seit  lanjier  Zeit  hat  man  sich  vielfach  Mühe  gegeben  mit  der  Beseitigung 
dieser,  die  Brauchbarkeit  der  Hand  so  schwer  schädigenden  Contracturen,  und 
es  knüpfen  sich   llcilniethoden  aus  der  letzten  Zeit  an    die  Namen   berühmter 
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Chirurgen  (Dupuytren,  Dieffenbach  u.  A.).  Selbstverständlich  soll  unsere 
Sorge  vor  allem  darauf  gerichtet  sein,  das  Eintreten  der  Contractur  zu 
verhüten.  Man  kann  hier  viel  leisten,  wenn  man  im  Stadium  der  Granuhvtioii 
die  Hand  gut  lagert,  die  Finger  mit  der  Hand  auf  eine  Schiene  fixirt,  so  dass 
dieselben  gestreckt  bleiben,  oder  wohl  auch  so,  dass  man,  nachdem  ein  Heft- 
pllasterverband  auf  die  Granulationen  gelegt  wurde,  bei  volaren  Defecten  die 
Hand  und  Finger  so  verbindet,  dass  letztere  in  Dorsalflexion,  bei  dorsalen 
Defecten  so,  dass  sie  in  Volarllexion  gestellt  werden.  Solches  ist  sehr  leicht 
so  zu  bewerkstelligen,  dass  man  in  dem  einen  Fall  auf  eine  volare,  in  dem 
anderen  auf  eine  dorsale  Schiene  am  Extremitätenende  einen  keilförmigen 
Wattebausch  einschiebt  und  denselben  mit  Heftpflasterstreifen  in  geeigneter 
Weise  befestigt.  Aufpflanzen  grösserer  Abschnitte  von  E|)idermis  nach  Thiersch 
ist  in  dieser  Zeit  nicht  selten  zu  empfehlen. 


Fig.  5c». 


Narboncüntractur  nach  Vnrhrennung.     Dursalflexion. 

Ist  einmal  die  Deformiiät  eingetreten,  so  reicht  fast  nie  die  orthopädische 
Behandlung  aus.  Sie  muss  wohl  in  allen  Fällen  mit  operativen  Eingrifl'en 
combinirt  werden.  Sehr  selten  mag  hier  noch  die  subcutane  Trennung  der 
Narben  genügen,  häufiger  kommt  man  gut  aus,  wenn  man  dieselben  in  trans- 
versaler und  in  nahezu  transversaler  Richtung  bis  auf  die  narbigen  Stränge 
in  der  Tiefe,  und  letztere  mit  durchschneidet.  Es  ist  besser,  während  man 
Dehnung  an  der  Hand,  den  Fingern  vornimmt,  eine  Anzahl  kleiner  Schnitte 
durch  die  gespannten  Theile  zu  machen,  als  dass  man  einen  grossen  Schnitt 
macht  und  einen  ^Müssen  Defecl  veranlasst.  Sofort  nach  dem  Schnitt,  bei 
welchem  nicht  selten  die  Sehnen  zu  Tage  konimeiK  wird  ein  antiseptischer 
Verband  angelegt,  welcher  zu^rleich  in  mäs.siirer  Wei.se  auf  Ausgleich  der  Con- 
tractur hinwirkt.  .Auch  nach  diesen  Operationen  (UiipÜelilt  es  sich,  nach  Stillung 
der  Blutung  direct  auf  die  Defecle  grössere  i;pi(lerniisläp|)(?hen  (Thiersch) 
aufzupflanzen.  Aber  die  eigentliche  Streckung  l»eginni  erst  im  Staditim  der 
Granulation.  Die  kleinen,  nicht  iranz  transversalen  Sclinitte  wollen  eine  nicht 
zu  (»reite  Granulationsfläche  an  die  Stelle  der  Narbe  setzen.  r)as  Gewebe  der 
Granjilaiionen  ist,  wie  wir  wissen,  ausserordentiit-h  delinbar,  und  es  muss  als«), 
während  man  in  der  geeignet«Mi  W(Mse  strecki,  durch  llefipllasierverband,  din*ch 
passive  Bewegiuigen,  durch  Fixationen  in  Correctionsstelhing,  zur  Veriängerunir 
und  Verbreiterung   getrieben    W(Mden.     Die    Apparate,    mit    welchen    man    die 
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Streckung  maclit,  können  die  allcreinfachstcn  sein,  zusammengesetzte  Apparate 

(Eulenburg,  Schön born)  sind  absolut  entbehrlich.    Eine  entweder  gefingerte, 

Schiene,    gegen  welclie  die  einzelnen  Finger  mit  Heftpflaster  befestigt  werden 

oder  auch  eine  Schiene,  welche,  je  nach  den  Umständen  gebogen,  seitlich  mit 

y^apfen  verselien  ist,    gegen  die  man   die  einzehien  Finger  durch  Heftpflaster, 

ssuweilen  mit  Einschaltung  von  elastischen  Gummizügen  anzieht,  ist  für  jeden 

Fall  so  einfach   zu    construiren,    dass   wir  es   ruhig   dem  mechanischen  Sinne 

jedes  Arztes   überlassen   können,    wie   er   die  Aufgabe,    Hand    und    Finger 

ArVährend  der  Dauer  der  Heilung  der  Wunde  in  die  der  Contractur- 

stellung  entgegengesetzte  Richtung,    und    zwar  in  extremer  Weise 

li  inüberzuzichen,  lösen  will. 

Wir  halten  entschieden  mehr  von  der  queren,  oder  mehr  der  Längsachse 
gonäherten  Incision  der  Narben,  als  es  von  mancher  Seite  geschieht,  weil  wir 
iiait  dem  Verfahren  Vorzügliches  erreicht  haben,  aber  wir  wissen,  dass  man 
ilamit  nicht  alles  erreicht. 

Wenn  es  sich  um  ein«*  grosse,  tiefe  Narbe,  be^ondtrrs  eine  solelie  der  Palma  manus 
liandelt,  nO  kann  man  etwa  in  der  j^leiehen  AV«üse  operiren.  wie  wir  «lies  im  folgenden  Para- 
^raph«-n  für  die  ]^;traetion  der  I'ahuaraponeurose  dureh  Bildung  eines  dreieekigm  Lajipens, 
welehen  man  von  einer  Unterlage  loslöst,  auseinandersetzen  wenlen  (Methode  Bus  eh). 

Zuweilen  kann  man  durch  grössere  plastische  Operationen  viel  erreichen. 
Man  hat  hier  Versuche  gemacht  von  entfernten  Theilen,  der  Brust  (Fabrizi), 
den  Defect  zu  decken.  Noch  häufiger  w^urde  der  Rücken  der  Hand  oder  des 
Vorderarms  gewählt.  Die  Lappen  werden  jedoch  leicht  brandig.  In  einzelnen 
Fällen  kann  man  auch  die  Haut  eines  Fingers,  welchen  man,  weil  er  anky- 
lotisch  oder  sonst  unbraiiclibar  ist,  doch  entfernen  muss,  benutzen.  In  dem 
oben  abgebildeten  Falle  legte  ich,  Roscr's  Rath  folgend,  nachdem  ich  den 
ankylotischen  Zeigefinger  aus  der  Haut  ausgeschält  hatte,  die  letztere  in  den 
grossen  dorsalen  Defect  hinein,  welcher  nach  Incision  der  Narbe  entstanden 
war.     Der  Krfolg  war  ein  sehr  günstiger. 

§  119.  Die  Betrachtung  der  Retraction  der  Palmaraponeurose, 
wie  das  Leiden  gewöhnlich  nach  Dupuytren  genannt  wird,  gehört  streng 
genommen  nicht  ganz  hierher,  reiht  sich  aber  in  Beziehung  auf  die  therapeu- 
tischen Grundsätze  am  besten  hier  an. 

Die  Fingerverkrümmunt:  (Flexionscontraclur),  welche  als  Folge  der  noch 
zu  betrachtenden  Bindegewebsschrumpfung  eintritt,  entwickelt  sich  meist  zuerst 
oder  auch  einzig  am  vierten  Finger.  Doch  geht  sie  auch  wohl  von  diesem 
auf  den  dritten  und  zuweilen  auf  den  fünften  über.  Sehr  selten  treten  auch 
an  dem  Zeigefinger  tuid  am  allerwenigsten  häufig  am  Daumen  Contracturen 
ein.  Man  sieht  zunächst  diese  Finger  eine  volarllectirte  Stellung  im  Meta- 
carpophalangealgelonk  annehmen,  und  bald  fiectirt  sich  auch  das  Gelenk 
zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx.  Streckungsversuchen  setzt  der  Finger 
einen  elastischen,  aber  entschiedenen  Widerstand  entgegen,  während  Flexion 
der  Hand  kräftig  gemacht  werden  kann.  Meist  nimmt  die  Krümmung  des 
Pingers  allmälig  zu,  bis  derselbe  mit  der  Spitze  die  Palma  manus  berührt. 
Nur  sehr  selten  bolirt  sich  der  Nagel  in  die  Weichth(Mle  der  Handflä<*hc  ein 
(Wc rn her,  P] u It* n h u r g), 

Forsciht  man  nach  den  Ursachen  für  die  zunehmende  Contracturstellung 
der  Hand,  so  findot  man  in  dor  Palma  manus,  besonders  beim  Versuch  der 
Streckung  der  krummen  Finixer,  scharf  gespannte,  gleich  den  Flexorsehnen, 
zu  den  Fingern  verlaufende  Stränge.  Sie  lassen  sich  meist  bis  zur  Basis  der 
zweiten  Phalanx   vt^rfolgen.     Die  gedaehten  Stränge  liegen  zum  Theil  im  sub- 
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cutanen  Ff'iigewebe .  zum  Theil  in  der  Haut  selbsi,  oder  finden  wenigstens 
ihr  Kndc  in  ders^-lben ,  denn  die  Haut  folert  ihnen,  wenn  man  sir  spannt,  .sie 
stülpt  sich  ein  und  bildet  dadurch  eigenthümliehe  Falten  und  Taschen. 

Dupuytren  und  Goyrand  haben  bewiesen,  dass  diese  narbigen  Stränge 
nicht,  wie  man  bis  dahin  glaubte,  mit  den  Sehnen  in  Beziehung  sein  können. 
Sie  wiesen  nach,  dass  die  Retraciion  stattfindet  in  dem  Gebiet  der  Palmar- 
aponcurose. 

\}\*:  Ajj-'ri'Ttjr'.'jis  palmari«  J»r'rit'.t  >k'h  »mt-r  il'-r  Haiii  «i'-r  Kii::ii  aU  riiir  dvr!".-  Fas«'i«* 
aus,  Jri  w«'!«-!..-  rü-  yt-lw  'Ir-.  Fl-xor  palrnari.-»  iihrr^'-ht.  .Si«.-  hän/:  a'.i>S'T  mit  *hn  Fasern 
'i-r  ."*'hri»f  'l-.-,  ii-\:ii-}i**Ti  Mij-?k»'l*  in  ihr- r  Liini:>ia>'-miii:  mit  «Ivr^vn  Bir*-i'j''W»:bsfas«Tn  aiLs 
*lrut  Liiraiii'rii.  '-arpi  w-lapr  pr"|iriurn  zu>arijiip-ri.  Si»-  hat  •in»'  «Ip-i-r'-kij--  «ivMalt.  Hio  .Spitz«.' 
'l-;-!  J^p-i'-ck-!  li'jrr  'la.  w..  ^ii-|i  dir  >.:hii«-  «l*-^  Paliiiari>  an  ihr  inv/rirt.  •li--  Bi<i>  an  «it-r  AVur/.»-! 
«l*r  l<'*./t'Ti  4  KiniT'T.  Di«-  .'»••it'-nriin'lrr  ir«.ii-n  nur  wt-nii:  auf  *]w  l5all'Ti  üI«»t.  rii.i:«-n  für 
iJasi-»  «l'T  ifi-'lachT'-n  KiniT'-r  Th«-ili  >i«-h  das  «i.-W'lii-  in  vii-r  ZiplVL  vv-n  il'-nfii  >i«*li  wieder  «-in 
j'rdtT  in  zw«i  ISünd»-!  spaltet,  di«.-  v«.in  dt-n  iJi'indvm  J-n'-r  FiüiT'T  aii>.  l*iiritalnervi;n  und  tü- 
fävs»-  \"r  liru'-k  h«:wahrt.-nd.  ^irh  in  d«-n  Kiickrn  ilir-=-r  ••r^i'-n  PiialaniT«-  \..Tli«T«-n  -.Lu-^ohka'. 
l'-lM-rall  iT'ij'-n  vun  d«T  >.»N'rfl;i«'lir  d«T  Fa.^ci«-  au^  Hiin<l«.l  i:-'\:>'Vi  die  Haut,  und  zwi>e!n*n 
di«;*«ii  f{li[idi:ln  lindrn  >i«li  itp-vTi-  und  klrin^-p:  Ftittr.'iuln.-h.ii.  BeUiTt  man  die  Haml.  .nO 
wird  mit  d«  r  Knt«.pannuni:  d^r  I*almarapi»n«urov  aurl,  di.-si-<i  F«tip'tNt.  r  der  Hand  ent>paunt. 
di»-  Haut  drän;:t  si^di  in  «-iner  Anzahl  v..n  umrhi'-h-n  wul>tii:«'n  Erhah«nheitin  henor  und 
i-t  i[':ir*-ii  di«'  tir-feren  Th'il--  ver<.'-hi'-l»har.  in  Falten  aulVuli'-hi-n,  während  hii  Stn^ekung  au«-h 
di«:  '-inz'dnt-n  ."^'-pta  d«-r  zu  dt-r  Ciiiii  vt-rlauft-ndt-n  ApMn«'ur«»>e  und  «liirdi  •»i--  die  in  ihnm 
li.-^r.-nd'-n  F«,-tttr;iul>ehfn  ^••.spaiint  werden.  r)ann  ers'dj'-int  >elh>tverstindlich  dii-  Haut  irlatt, 
nirhl  falthar.  j:«'K'''»  ihre  L'nterlatTf  unv«T>ehiehlirh.  mit  ihr  Yrrwarhsrn. 

Nach  dem  Vorstehenden  ist  es  leicht  verständlich,  wie  unter  der  Vor- 
aussetzung, dass  es  zu  einer  entzüiidJiclien  Schrumpfung  im  Gebiete  der  zu 
einem  Finger  verlaufenden  Fasern  kommt,  nicht  nur  ein  derber  Strang  in  der 
Tiefe  entsteht,  sondern  wie  noth wendig  auch  die  Haut  durch  die  gedachten, 
von  der  A[)Oneurose  zu  ihr  verlaufenden  Septa  beiheiligt  sein  muss. 

Es  scheint  uns  unzweifelhaft  und  durch  die  anatomischen  Untersuchungen 
von  l{icher  und  Kr)cher-Langhans  sichergestellt,  dass  die  Palmaraponeu- 
rose  den  Sitz  des  fjcidrns  abgicbt.  Dort  tritt  in  Folge  entzündlicher  Herd- 
erkrankungiMi  eine  secundäre  narbige  Schrumpfung  und  erhebliche  Destruction 
(b'S  Gew^'bes  ein.  Die  Erkrankungsherde  liegen  theils  in  der  Aponeurose, 
th(»ils  im  angrenzen<lr*n  Gewebe.  In  letztt*rem  werden  die  Scheiden  der  Ar- 
terien kornreich,  so  wie  die  Capillarrn,  an  welchen  sich  eine  sehr  kernreiche 
Adventitia  ausbildet.  In  der  Aponeurose  wuchert  das  lockere  Bindegewebe 
zwischen  drn  Biindrln,  (lrin;:;t  in  dieseli)en  ein  und  zerlegt  sie  in  kleinere  Ab- 
theilurigen.  Die  Zellen  der  Aponeurose  vermc'hren  sich  sehr  erheblich.  Die 
Cutis  lässt  sich  vt)n  diesen  verdickten  Strängen  ai)()räpariren  tmd  hat  ihre 
Elaslicität  nicht  verloren.  Auch  die  Contractur  der  Fingrr  ist  lediglich  von 
den   VeränderunL'en  der  A[)onrurnse  abhängig. 

W.  iSaiim  ^iK'ht  dir  l  r>a«-h<'  d-T  <  "iitnHMur  w.-^tnilii-h  in  d^i^i-nerativm  rroee>»sen 
CHiiduni^  Von  >clinimjit'rnd«n  IJiiid«  ji-.  wliNvchwi-li  u  di-r  <'iitis  >i'|l»st.  Dass  di<-  Haut  drr  Vola 
manus  sj-hr  w<'s«-ntlich  h«-th«-iliu't  ist  hi-j  d'T  M««i:li'"lik«ii  d«r  Mn-ckunc  und  rehrrstrrekuni; 
d<T  Hand.  luAwu  wir  l».Tiii>  hriM.r,  und  f«  \\\»\  ^irh  di'>  drm.instriri'M.  wrnn  man  hei  flee- 
tirliT  Hand  »-ini'  I-'allr  d«r  Haui  in  ihr  ll.'lilhaiid  mit  d«n  KiMiriT>i>ii/fii  d<T  andon-n  Hand 
fixirt  und  nun  i-in«-  Sln-'-kiirii;  d«T  KiiiLi-r  \ir>ii.'ht.  l)if>.<-lh,-  i^i  alsdann  unmi>^dieh.  Der 
n  injrfiniT'T  wird  nun  Ini  di-r  KaiHthihiuiiL'  ain  m<ist.ri  flr.-iiri.  indem  «t  sirh  am  tirfsten 
•/>\is.'hrn  Dauiiifnl>allrn  und  KlrinliiiLr<ri».'iII«'n  liintinh-L^t.  dann  r<iljrrn  MittrI-  und  kleiner, 
zuh-l/t  Zriir«-linu'«T.  So  ^iv\  -.wu-h  ihr  L'iiiLMinir'T  duii-ii  |iii-hlr  Hfinlr.it'htipin^r  der  Haut- 
|iiM»irlirhk«-il  am  im-isim  und  zunürli^t  1».-Hi<'ilii:i.  und  di<-  llniiifiarli''.  in  weleh«'  er  sich  hei 
<hr  l-'austhiNlunL'  finuräht.  i^t  dm  m«is|.n  In-iiliin  ans--.-^,t/.t.  Ha  u  m  fas^t  sn  <lir  lür  Stränge 
d«T  l'ahiiar;ip-»ni-un.s«'  ^•■hall«'n«n  !iin'h'iii-\s«  hs/üi-.-  als  h\  p.rjilasii>.'hi-  <i<-hilde  d«T  Cuti.s  auf. 
Aus  »iiixcn-r  jlispri-rhuntr  i:«'iil  Iktv«»!-.  <las^  wir  diis.-  V<i."iii'l.run;:iMi  d<T  niiidi'i:«'wrh>hündrl. 
w«  h'li«-  zur  Maut  l'.  Inn.  nur  für  Mi-uiidärr  halb-n  und  das^  \\\v  du-  din<'i.-  Jii-llnilipun^  der 
Haui    nicht   anriihup-n. 
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Wenn  wir  das  Zustanrli.'küinmen  d«T  Contractar  in  patholugisoh-analoiuisi'hrr  B«v/iohiing 
^ar   vor  uns  haben,    so  ist  fiagcj^rn  die  Actiologie    des  Leidens  weit  weniger  l)ekannt.     Du- 
puytren nahm  an,  dass  die  Erkrankung  nur  zu  Stande  komme  als  Effeet  vielfaeher  Insulte, 
deiche  die  Palma  manus  betreffen  beim  Handhaben  von  Instrumenten,    die    mit   sehr    kraft- 
vollem Schluss  der  Hand  geführt  werden  milssen.    Deshalb  sollten  Sehmied«»,  (Jraveure,  Hauer 
"-  dgl.  m.  besonders  befallen  s<*in.    Dupuytren  führte  seinen  peitsehensehwingenden  Kutseher 
^^s  Beispiel  an,  gewiss  nieht  als  vollwiehtiges.  denn  bei  ihm  trat  die  Oontraetur  symmetriseh 
^^i'Cih  in  der  linken  Hand  auf.     Wenn  also  aueh  zugegeben  werden    muss,    dass  Arbeiter  der 
S^dachten  Art  vielleieht  mehr  exponirt  sind,   so  gilt  es  doch  in  der  Ausschliesslichkeit  nicht, 
^rizweifelhaft    ist    das    höhere  Alter   hiiuliger    befallen;    die  Erkrankten    gehören    meist    den 
••^«xlmm  nach  50  an.     Madelung  lindet    in    dem  Seh  winden    des  Fettgewebes,    wie    dasselbe 
^J  iv>r  im  Alter  regelmU.ssig  cinzutr«*len  pft«'gt,  eine  entzündliehe  Disposition,   insofern  jetzt  bei 
J^<--T  Arbeit  die  prominirenden  Theile  der  Hand  weniger  Schutz  haben,  mehr  gegen  die  unter- 
^■♦*gonden  Knochen  und  Söhnen    angedrängt  werden.      So    soll    sich  leicht  ein  ehroniseh  ent- 
^^Xadlichcr,    zu  narbiger  Schrumpfung  führmdiT  Frocess    geradtr    in  den  betroffenen  Gebieten 
^■«'xtwickeln  können.    Zuweilen  hat  man  Fälle  gesehen,  bei  welchen  sWh  in  der  That  dio  ganze 
^«"jntractur  im  AnsehliLss  an  «'in«'  Vrrlclziing  entwiekelte.    Al)er  es  inüssrn  au«'h  noch  andere 
^^.^jmente  maassgeb«*nd  sein.     Man  beobachtet  die  Contra«'tur  ab  und  zu  »erblich,    und  zwar 
^?».nn  auch   schon    in    früher  Lrbmszt'it.     Vi«-lk'iehi    handelt  rs  sieh  hier  um  eongenitale 
*-^ isposition  zur  Fibrombildung    in  «b.-r  Falmarapcmeurosr.     Wrnigstens    sehi».-n    mir    in   einem 
^^alle  ein    derartiger  Zusammt'nhanjr    wahrscheinlich,      (ianz    unerwirsrn    tTscheint.    dass    die 
Krmkheit  von  Kheumatismus  a])hängig  sei.   wie  es  vielfaeh   und  zuletzt  n(K*h  von  i*itha  b<- 
iiauptet  wordm  ist.     Dagrgi*n  «Tsciifint  «s  un^  doch  immer  mehr  wahrsclu'inlieh,    dass    die 
Arthritis  urica    als  ursächliches  Moment    für  die  Entstehung  der  Veränderun- 
gen der  Palmaraponeuros«*  anzuschuldigen  ist.    Alle  die  oben  von  uns  beschriebenen 
cnizün«! liehen  Veränderungen  lassen  sieli  sehr  wohl  durch  dir  Einwirkung  der  Harnsäure  auf 
die  Gewebe  erklären    uml  di«*  Mensehen,    welche  an  der  Krankheit  leiden,    sind   in  der  That 
oft  Arthritiker. 

Die  Prognose  der  Conlractur  ist,  wenn  keine  chirurgische  Hülfe  eintritt, 
eine  schlechte.  Die  Verkrümmung  nimmt  fast  stets  zu,  befällt  einen  Finger 
nach  dem  andern  und  führt  allmälig  zu  Beugung  derselben,  so  dass  die 
Fingerspitzen  sich  in  die  Palma  manus  hincingraben.  Der  Handarbeiter  quält 
sich  zunächst  schwer  mit  der  Führung  seines  Instrumentes,  er  hat  schliesslich 
heftige  Schmerzen  dabei  und  muss  die  Arbeit  ganz  aufgeben.  Aber  auch 
Menschen,  welche  keine  bestimmte  Arbeit,  die  das  Leiden  herbeizuführen  im 
Stande  ist,  treiben,  sind  doch  sehr  genirt,  der  krumme  Finger  stört  sie  bei 
allen  möglichen  Bewegungen;  er  stösst  an;  wird  er  gewaltsam  extendirt,  so 
stellen  sich  auch  wohl  heftige  Schmerzen  ein,  und  manche  Arbeiten  und 
Künste,  wie  z.  B.  das  Klavierspielen,  können  überhaupt  nicht  mehr  betrieben 
werden.  Bei  dieser  traurigen  Prognose  waren  bis  vor  kurzem  die  Resultate 
der  verschiedenen  Operations-  und  Ourmethoden  doch  nur  von  sehr  geringem 
Erfolg  begleitet. 

Mindestens  .sehr  lanirwierig  und  duch  von  ri*eht  zweifrlhaflein  Werth  ist  der  Versueh  der 
Streckung  ohne  Opera! it)n  durch  «'in«-n  besondrnm  i'xtendirendfn  Apparat  (Kulenburg). 
Von  den  operativen  V<'rfaliren  bnuieln'U  wir  wohl  die  von  Guerin  empfohlene  »Sehnen- 
trennun^  un«l  die  Mal^ai^in-'.sch«'  Miiskeldiirrlischneidunj;  nur  historiseh  zu  er- 
wähnen. Alu-r  auch  drr  A.  ('(»opi-r'si-li.'  Siibeutansi'hnitt  durch  die  contracten  Hindej^ewebs- 
sträniz:e  könnt«'  nur  w«'riiL^  li'i'^i<Mi.  da  die  Verwaehsiinic«'n  meist  zu  ausjredehnt,  zu  innig 
waren,  um  si«'  von  «'jucm  Kinsti«'h  aus  siejier  zu  trennen.  Kr  wurde  neuerdinj;5s  von  Adams 
wieder  empfohlen  in  (l<r  Art.  dass  miUrlst  frinrn  Ti'nolom>  an  multiplen  Slelbm  der  Haut 
einf^rstochrn  und  dl«'  siKumcndfii  Striini^«'  durchschnitten  wurden.  Ks  folj^te  dann  die  An- 
wcmdun^  eines  Kxlrnsionsapparalfs.  Si»']nTer  wirkii*  schnii  Dupuytren's  gt'j^nüber  d«*in 
MetaearpMphalanir<MlL^<  h'tik  de«*  ^.'biut^tru  Kiriircr  ^etuhrtfr  (Querschnitt,  welcher  etwa  zolllanj; 
Haut  und  Apuncuru^«'  trcunti'.  Auch  die  Mcthmlr  (ruyrand's  iiattc  cinijxe  Sieherhcit 
m.'hr.  Kr  Icift,.  (l,.|i  Siran«:  dureh  Lnnjiitudinalschnitt  frei  un^l  durchschnitt  von  hier  aus  die 
Ap(tn«'uroM\ 

Allen  dicMii  Mci}n>dcn  hafteten  zwci«Tlci  Xa<'hth<'ih'  an.  Sie  waren  nicht  unircfjihrlieh. 
indeni  lanfrdam'rndf  I'lih'irm-Mi«*  und  Kitfrun;jr  der  Uperatinn  naehfoi^tc,  und  sodann  erforderten 
sie.  da  sie  di«-  ('"Ulrartur  nur  unvnlikonnnen  beseitiirien.  eine  meist  lan^dauernde  cumplicirte 
Nach]»ehan'liuni:. 
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Mit  der  Einfüliriing  der  Antiseptik  sind  alle  Methoden  den  Gefahren  der 
Eiterung  entrückt  und  somit  alle  ziemlich  gleich  ungcfälirlich  geworden.  Auch 
heilen  die  Verletzungen  ohne  Eiterung  und  mit  wenig  Gewebsbildung  und 
sccundärer  Schrumpfung,  so  dass  schon  durch  diese  Verhältnisse  der  Methode 
von  Busch  der  Weg  gebahnt  war. 

Auf  Grund  der  Untersuchungen  über  die  Entartung  der  Palmaraponeurosc 
hat  dann  Kocher  von  einer  leistungsfähigen  Operation  verlangt,  dass 
sie  die  ganze  entartete  A[)oneurose  entfernen  soll.  Er  legt  zu  diesem 
Endzweck  Längsschnitte  an,  von  welchen  aus  die  Hand  von  den  Strängen 
und  die  Stränge  von  den  tieferen  Geweben  abj^räparirt  werden.  Kur  da,  wo 
sie  in  die  sehr  verdünnte  Haut  übergehen,  wird  ab  und  zu  ein  Stück  Haut 
mitgenommen.  Die  härteren  Stränge  selbst  w^erden  aber  sehr  gründ- 
lich exstirpirt.  Nach  der  Exstirpation  werden  die  AVunden  linear  vereinigt. 
Kocher  sowohl  als  Gersuny  haben  auf  diesem  Weg  dauernd  gute  Kesultate 
erreicht.  Ich  schliesse  micli  dem  günstigen  Unheil  über  die  Operations- 
methode an. 

Rouguer  schnitt  sogar  in  einem  Fall  die  veränderte  Haut  sammt  der 
Aponeurose  und  dann  einen  stark  contracten  Finger  weg  und  ersetzte  den 
Defekt  aus  der  Brusthaut.     Ein  Recidiv  trat   angeblich  nicht  ein. 

Busch  ojKTirtc  in  fuljxriKK'i"  \Vri>L':  Vniaii.sp'sclzi  die  ('oiilractur  Ix-irüf«.'  <lcn  Riiij^lin»;«'!-, 
so  vinl  an  (\oi\  narli  «'int^olcitfiiT  Xarcos«',  mit  ilnvr  Rüokcniläclio  auf  einem  Tisch  liejrcn«!«-!! 
Hand  ein  UaulIapjM'n  von  spii/winkli^^cr  Konn  sm  umschniilen.  dass  sein»-  Basis  in  die  Furclie 
fällt,  welclie  den  p.du'Ujjlen  FinpT  von  der  ]l«)hlhand  trennt,  Nviilin-nd  seine  Spitze  an  den»  Punkt 
der  Handlläclie  zu  lie^m  komml.  d«-r  bei  äusserster  Streckunjr  des  Fingt-rs  sich  am  \\eitesten 
naeli  dem  Inneni  der  Vohi  zu  geh.'gen  an>pannl.  Dieser  Lappen  ^ird  von  der  Spitze  au> 
möjjllichsl  mit  dt-m  Subeutan«reweln'  von  seiner  Unterlaj^r  al>i)riij)arirt.  Dann  wird  auf  dem 
jranzen  so  freigelegten  Gebiet  «1er  Aponeurose.  vähmnd  (b-r  Kinger  fortwährend  gestreckt 
wird,  alles  von  Apuneurosenfasern  mit  kurzen  Sclinitten  getrennt,  was  Spannung  macht.  So 
kann  allmälig  das  verkürzte  (iewebe  durchschnitten  werden,  ohne  irgend  etwas  anderes  zu 
trenih-n.  insbesundere  oline  Verletzung  der  Selmenseln'ide.  J.st  der  Finger  gestreckt,  so  n-- 
trahirt  sicli  der  Lappen  und  rollt  sich  mit  der  Si»itze  um.  es  ]deil»t  also  ein  Def«'ct.  web-her, 
wenn  «-s  ohne  Spannung  gellt,  an  seinem  imteren  "Winkel  durch  einige  Suturen  vereinigt 
werden  kann. 

])ie  (»peralion  ist  nach  as<])ii.seher  -Metho<le  gemaehl  worden  und  wird  auch  so  ver- 
bunden. l>is  die  AVunde  granulirl.  J)ann  erst  künniiert  man  sich  um  Krhaltung  der  Correctur 
durch  Kxtrnsiunsbi'Wi'gungeji.  wrleli«-  nian  mit  drn  Fing»ni  macht.  Ks  sull  zuniiehst  dun-h 
lb»lzcNlin<b'r  Von  verschieden  gros>er  lunder  (InHidlläehr.  welche  in  dt^- lland  liefrstigt  werden, 
später  «lureh  ein  auf  (b-m  IJückm  angebgles.  die  Finger  sireckende>  Handbreit  die  Krhaltung 
drr  gut«n  Stellung  «-rstn-bl  werdrn,  während  <br  l'aiirnt  bei  dmi  Ver]»and,  beim  Abspülen 
der  Hand  im  Bad«*  aetive  und  passive  Bewrgungen   \uniimiiil. 

Die  Krfol^^c  der  Methode  waren  besser  als  die  der  früheren,  aber  sie 
lassen  doch  noch  manches  zu  wünschen  übrip. 

Heute  ist  du-,  aus  der  ()j)erati()n  von  Mtisch  hervor;:ei,^an*:ene  Methode 
der  Exstirpation  der  Neubildung  nach  Kocher  un>rer  Ansieht  nach  die  voll- 
kommenste. Auch  isi  sie  für  den  aseptiseh  arbeitenden  (..'hirurgen  durchaus 
ungefährlich. 

Adams  hat  jüngst  auiieborne  Fingercontractui-en  besrhrieben  und  unter- 
scheidet von  denselben  3  Stadien.  Jm  ersten  zeigl  >ii'h  kurz  nach  der  Ge- 
burl eine  leichte  Beugung  der  2.  und  8.  Thalanx  des  Zeipelingers  mit  Ab- 
weichung von  der  Medianlini<\  welche  sieh  leicht  cnrrigiren  lässt,  aber  solort 
wieder  in  ihre  Stellung  zurückfällt.  Im  2.  Siadinin  i>t  Streckung  nicht  mehr 
möglich,  es  linden  sieh  einige  spannende  Fascien^t ränge,  die  lieseitigung  der 
Cnntracttir  gelingt  nicht  mehr  und  die  erste  Phalanx  ist  meist  hypercxtiMidirt. 
An  der  Volarseite  verschwinden  die  Querfalten,  di»'  Haut  verdünnt  sieh,  .letzt 
kann  die  Erkrankuni:   Malt   machen. 
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In  anderen  Fällen  gesellen  sich  diese  Contracturen  der  kleinen  und  auch 
der  anderen  Finger  (meist  im  15. — 20.  Jahre)  und  es  zeigt  sich  ein  spannen- 
der Strang  zwischen  1.  und  2.  Phalanx  an  der  ßeugeseite.  Jetzt  wird  die 
Function  gestr)rt. 

Die  Krankheit  (Hammerlinger)  ist  hereditär. 

Sie  wird  durch  permanente  Schienen,  später  durch  subcutanes  Trennen 
der  Fasciensträngc  behandelt.  Die  Fascienstränge  sind  die  verkürzten  seit- 
lichen Gelenkbänder.  Schliesslich  schreitet  man  auch  zur  Durchschneidung 
der  Flexorsehne  und  der  darunter  liegenden  Gelenkbänder. 

§  120.  Neben  den  oben  beschriebenen  congenitalcn  Verwachsungen 
der  Finger  kommen  solche  auch  als  Folge  von  manigfachen  Geschwüren 
.scrophulöser,  lupöser  Natur,  wie  auch  nach  Verletzungen  und  Verbrennungen 
zuweilen  vor.  Bei  den  durch  Lupus  und  Scrophulose  bedingten  Verwachsungen 
wird  man  immer  erst  nach  Ausheilung  der  Krankheit  an  die  Correctur  denken 
können,  während  die  narbigen  Verwachsungen  einfacher  Art,  wenn  überhaupt, 
so  nach  Oonsolidation  der  Narbe  vorgenommen  werden.  Nicht  ganz  sicher- 
gestellt ist  bis  jetzt,  zu  welcher  Zeit  die  congenitalen  Verwachsungen  getrennt 
werden  sollen,  doch  sind  die  meisten  Chirurgen  Dieffenbach  und  Chelius 
gefolgt,  welche  rathen,  erst  in  späterer  Zeit,  etwa  im  8. — 9.  Jahre,  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  bereits  die  Hand  grösser  geworden  ist,  zu  operiren,  da  die 
frühe  Operation  fast  stets  misslinge.  Wenn  Dieffenbach  angiebt,  dass  die 
Verbindung  der  Finger  durch  die  Bewegung  derselben  gegen  einander  gedehnt 
werde,  so  führt  dagegen  Blas  ins  mit  Recht  aus,  wie  das  Wachsthum  ent- 
schieden durch  den  mangelhaften  Gebrauch  hintangehalten  wird.  Ich  habe 
gesehen,  dass  in  Folge  davon  ein  Finger  beim  Aelterwerden  des  Kindes  schief 
wurde,  indem  ihn  die  Ilautfalte  an  seinem  Nachbar  festhielt.  Man  soll  also 
gewiss  nicht  ohne  Weiteres  in  jedem  Fall  die  frühe  Operation  von  der  Hand 
weisen.  Trennen  soll  man  die  Finger  im  Allgemeinen  nur  dann,  wenn  sie 
für  sich  functionstüchtig,  d.  h.  mit  getrennlen  Sehnen  versehen  sind.  Und 
doch  sind  manche  Operationen,  bei  welchen  dies  nicht  bestimmt  vorausgesetzt 
werden  konnte,  bei  welchen  vor  der  Operation  die  Finger  durch  einen  ge- 
meinsamen Nagel  zu  einem  hässlichen  Klumpen  vereinigt  waren,  verhältniss- 
mässig  wohl  gelungen  (Blasiusi.  Man  wird  heute  unter  aseptischen 
Cautelen  auch  den  Versuch  ausgedehnter  Knochentrennung  in  manchen  Fällen 
maclien. 

Es  d'-i't  «'in«-  iran/<;  A!iz;)hl  von  M<'iho«ljMi  zur  J5os<'iiii<uni^  iln*  fratrli«On'n  Deformität, 
wolch«)  zum  TIhmI  üluTliaupt,  zum  Tlu'il  w-rii^stnis  für  maurli»-  Formen  uribnuichhar  siinl. 
"Wenn  wir  dio  Mothodfu  kurz  IirsprtT.ln'ii.  so  rrwälmi'.n  wir  zunächst  «lio,  w«*lcho  auf  all- 
mäliir<'^m  Wiy«'  «'Ino  Trcnnuiii::  dov  Zwisclu-nsu^sianz  lirrboifiihn'n  und  zuirb'irli  r-ini'  narbii^e 
Uobr-rhiuitunp;  dis  (i<Mrcnnt«'n  brwirkm  wollru.  I)ii'  Lii^aiur  wunlo  m«'lirfach  in  diosrr 
AhsicJit  bonutzt.  Man  /Oi^  an  «b-r  AVurzol  d^r  Finger  irin«-n  Bb^idralit  zwisch«Mi  d«Mis«.'lbon 
dun^h  und  bintor  ibm  Ihm*  rin<'n  wolb'iu'U  Fad«'n.  l)it's«'r  wurde  iä«rb*cb  fcst«-r  Ins  zum  Durch- 
schneiden ^«'knüpft.  Audi  der  nifidralii  sdlisr  wurde  in  äluiFh-her  Art  irebraucht.  und  soHen 
auf  diesem  WeiTf  Ilcilun<j;'-n  erreiehr  sein.  Alan  wünie  sicher  heiilzuta«^«*  die  DitteTsche 
ebistisehe  Li^^atur  albMi  anden-n  scliniir<-nd<'n  KiirpiTU  YMizirln-n,  und  in  der  That  wird  bereits 
von  trinem  diM-ariii:  i:i'li«'ilb.'n  Fall  b.Tichlri  (Voi^^lX  An  diese  Abaliode  reiht  sich  «11»' 
von  Rudrorffi-r  an.  w<  leber  zunäcbsr  nur  durch  Finzirlu-n  ein«'s  Bb-idnihtes  zwisch«'n  den 
Fin^erwurzeln  dii'  P.ibbiiiir  i-jurs  übernar))ten  L<>ch»'s  «-rzitden  wollte,  um  erst  dann  di«'  Durcb- 
schneidun^'  d«'r  Falle  in  das  Loch  hinein  vorzun«'hmen.  Denn  aUe  Methoden,  bei  welchen 
die  einfaehe  TreimuriLr  v.iriren<»inmen  wurde,  stran'leten.  aueh  wenn  man  Bleiplalien  oder 
einen  Keil  iSe.iri.^,  od«r  Loniruetlen  zwisehen  die  auseinanderixespreizten  Finsrer  le^le, 
daran,  dass  vom  Winkel  aus  wieder  Verwachsun;:;  eintrat.  Auch  die  isidirie  rmwickelun^ 
der  getrennten  Fin^r-T  mit  lieft plla.^ter  erwies  sich  selbst  bei  den  lT-iuz  leiehten  Fäib-n  als 
iinbrauclibar. 
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So  tum  iu«in  «.Iciiii  niohr  und  mehr  darauf  liin,  dass  man  Motliodon  suclito,  welche  dvn 
AVinki'l  zwisdien  den  Fin|rcrn  sofort  nacli  Trennung:  der  Fingor  mit  Haut  Ijodcckten.  Dazu 
war  eine  plasiiselie  Operation  nöthig,  denn  die  einfache  Vereinigung  der  heiden  seitlich  ge- 
legenen Fingerwunden  nach  der  Trennung  durch  die  Naht  gelang  wegen  defeeten  Materials 
fast  niemals.  Hei  reichlicher  Haut  unter  der  Voraussetzung,  dass  diesidbe  hinreichend  dick 
und  verschiehhar  ist.  versuchte  Di^'ffenhach  angehlich  oft  die  Naht  mit  gutem  Erfolg  sm, 
dass  er,  nachdem  die  Trennung  zuerst  auf  der  Rück-,  rlann  auf  der  Vorderseite  gemaeht 
war,  entsprechend  der  ersten  l'halanx  an  der  Auss^nseile  eines  jeden  Fingers  seitliche  Ent- 
spannungsschnilte  von  der  Länge?  rier  ersten  Phalanx  führte  und  dann  die  entstehenden 
Brückenlappen  durch  Abpräpariren  beweglich  machte.  So  gelang  die  Naht,  aber  bei  den 
schlimmen-n  Fällen  doch  nur  ausnahmsweise.  Hier  handelte  es  sich  um  das  Einfügen  einrs 
Lappens  in  den  AVinkel  zwis«'hen  die  Finger  oder  um  vollständige  Bekleidung  jedes  Fingers 
für  sich  in  dem  AVinkel,  resp.  um  Bekleidung  nur  eines  Fingers. 

Das  Einheilen  eines  Lappens  ver.sm-hte  Dieff<'nba<'h  in  rler  Art.  dass  er  einen  läng- 
lichen Lappen  hinter  dem  Verwachsnngswinkel  bildete,  indem  auf  dem  Haudrücken  zwei  \)'d- 
ralh'le  Längsschnitti.'  entsprechend  der  Mitie  der  Metacar]u  der  v<'i-wachsenen  Finger  geführt 
und  mit  einem  Querschnitt  an  dem  Verwachsungswinkel  verbunden  wurden;  «h-r  si»  ent- 
.*ilehende.  zungenförmig  längliche  Lappen  wurde  na<'h  Trennung  der  Verbindungsfalle  von  der 
Vola  und  dem  Dorsum  hrr  in  <'ini'n  t^uersrhnitt  auf  dir  Volarseite,  welcher  auf  das  Ende 
des  die  Comniissur  trennenden  Schnittes  geführt  wurde,  eingefügt.  Der  Lappen  war  jedoch 
meist  sehr  gespannt.  Mit  mehr  Erfulg  bildete  man  nach  Zell»*r  einen  A  Lappen,  indem 
die  Schwinnnhaut  nur  bis  zur  zweiten  Phalanx  einfach  getrennt  und  dann  ein  /\  schnitt 
auf  der  Rückenfläche  geführt,  während  die  v«>lan-  Platte  bis  zum  Winkel  einfach  getrennt 
wurde.  Die  Spitze  des  /\  Lappens  sr»llte  dann  in  den  AVinkel  hineingeschlagen  und  mit  dt-m 
Ende  des  volaren  Einschnittes  vernäht  werden.  Dieffenbach  moditicirte  diese  Operation 
SiK  dass  er  statt  «les  /\  Lappens  einm.  überall  womöglich  1/4  /(dl  breiten  Pj  Lappen  ent- 
sprechend der  Rückenhaut  der  ersten  Phalangen  bildete,  dann  die  lose  Verbindung  rler  Fingrr 
allmälig  löste,  zuerst  von  dem  Dorsum.  rlann  von  «h'r  Vola.  und  an  dem  Commissurende  dfs 
volaren  Trennungschnities  einm  ^,'2  Zoll  langen  Quersirhnitt  niachtc  JL-  In  «liesen  wurde 
dann  Ovr  n  Lappen,  nachdem  er  zwischrn  den  gespnrizten  Fingern  durchgeführt  war.  ein- 
genäht. Die  Fingrr  wurden  der  Heilung  durch  (Jranulation,  welche  man  mit  Heftpllaster- 
vcrband  beförderte,  überlass«.-n. 

Bis  dahin  waren  alb' Versuch«*  darauf  geriehlft,  den  Trennungswinkel  der  Finger, 
die  Commissur  zu  formiren.  Es  war  ja  klar,  dass  man  den  Zweck  auch  «erreichen  würde, 
wenn  man  dif  Finger  «-inzeln  für  si<'h  ]»is  zur  Commissur  gleichsam  mit  Haut  \nnwickelte, 
ja  man  konnte  dasselbe  rrreichen,  falls  man  nur  einen  Finger  bekleidete,  der  andere  wurde* 
dann  für  sich  do.r  (irannlatiunsübi-rhäutimg  ü])frlassrn.  Von  dieser  Annahme  gingen  v.  Lan- 
gcnbri'k  und  Diday  aus.  Erstrrer  benutzte  einm  Theil  der  Haut  drs  rinen  Fingers  zur 
iirkleidung  des  anderen. 

AVir  wollen  anni-hmen.  3.  und  4.  Finger  seien  v«Twa«'hsen  und  es  soll  der  3.  bjrkleidei 
werden.  <ler  4.  durch  <Jranulation  heilen,  so  werden  zw«'i  Längsschnitte,  je  einer  am  Dorsum 
und  an  der  Vula  auf  der  Mitte  des  4.  Fing^Ts  g«rfiilirt.  die  Haut  winl  zurückpraparirt  bis  zu 
der  rnmniissur.  nun  die  Ver\vach>nng  getrennt  uu'l  jetzt  du-  so  g<-wonn<'nen  beiden  Lappen 
an  «1er  lnn<'useite  d»*s  .'L  Fing«'rs  v«'reinigt.  Heftpllasier  unterstützen  die  Naht.  Die  Finger 
werden  durch   llan«lbn'tt  tr«'spn*izt   erhallen. 

Diday's  Methode  siejit  aul"  d<-n  iTsten  l»li<'k  sehr  liest e<*hcnd  aus.  Vorausgesetzt.  da>s 
8.  und  4.  Finger  verwachsen  wären,  so  >oll  jeder  Kinger  für  sieh  mit  Haut  umwickelt  werden, 
der  4.  dureh  »'inen  dorsalen,  der  .'i.  dureh  einen  \i>lan'n  Lappen.  Die  Lappen  stehen  «lar- 
naeh  mit  seitüeln-r  Ba^^is.  und  zwar  i>i  <•<  am  besten.  w«'nn  man  d<'n  |^  Lappen  für  den 
3.  Finger,  falls  man  •lie>en  aus  «h-m  hursuin  selinei«len  will,  ^o  bildet,  dass  man  nach  einem 
Längssehnitl.  welcher  fast  aul'  die  Mitte  «les  4.  I'ing«'rs  etwas  näher  «h-m  iJ.  geführt  winl, 
zwei  (^uers«*hnitt«'  s«-tzt.  vnn  «liMun  «l«*r  naeji  der  ll.in«!  zu  g<*leirene  enlspreelu'nd  «1er  Com- 
missur v«*rläiift.  un«i  mm  «h  n  |^  Lnpjtiii  na«-h  seiner  IJasis  hin  abl<»st.  Dann  wir«!  «li«'  Cui- 
kleidung  «h's  4.  Fingers  in  der  e:l«i«-lnii  Wii^e  au^  <l«-r\«da  «lureh  «'inen  ^  Lapp«'n  g«'ma«-hi, 
de.s.sen  Basis  auf  «ler  Vtdarseii.-  «les  4..  «i«'ss«n  tr«i«'s  Kn«l«'  auf  <l«'r  Miite  di's  ;i.  liegt.  D«'r 
Aei  der  Lösung  des  Lajjpens  vcn  «1er  Cnteilag''  ist  hi«'r  vrc\\\  schwer.  «lo«-h  «lurch  Bluib'en« 
gewiss  >i'hv  «-rleii.'htert.  Der  «NuN.ilr  Lajip«  u  für  «br»  .*>.  l'ingi-r  winl  nun,  na«'lid«'ni  «lie  Tren- 
nung der  Kinm-r  vurg«'noiiim«'n  ist.  mit  «br  \..|nn'ii  \Vun«l«-  «b-s  v>.  M-ninigt.  «li-r  v«dan"  Lapp«'n 
für  den  4.  an  «b-n  «lorsalen  S«-linili  «bs  4.  «lunh  einige  Nähte  lixirt. 

Was  die  Wahl  der  Meiliodcn  anlndani:!,  so  ist  wohl  dio  von  KudturflVr, 
so  seharlsinni«^  sie  auf  den  ersH'n  Anblick  (MscJK'ini.  prartis«-!)  nirht  anwend- 
bar.     \\s    will    sieh    eben    der    üherhäiiH'te  Winkel    in    der  ConmiisMir    niehr 
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formiren,  sondern  es  bleibt  dort  ein  eiternder  Canal.  So  war  es  wenigstens 
in  der  Regel.  Wir  fürchten,  dass  es  auch  den  Ligaturen  und  besonders  der 
modernen  Gummiligatur  nicht  besser  ergehen  wird.  Hinter  der  Trennung  wird 
keine  Narbe,  sondern  wunde  Fläche  kommen  und  die  Wiedervereinigung  zu 
erwarten  sein. 

Modillcirt  ist  die  Methode  von  Felizet  empfolilen  und  geübt.  Er  bildete  als  ersten 
Act  eine  Commissur.  An  der  Verschnielzungstelb;  zweier  Finger  in  der  Höhe  der  ersten 
Thalanx  bildet  er  mit  der  Basis  an  der  centralen  wie  peripheren  Seite  einen  viereckigen 
Lappen.  Er  bohrte  dann  durch  die  Wunde  eine  llohlsonde,  welche  die  Phalangen  trennt 
und  zieht  die  Lappen  durch  das  Loch,  so  dass  sie  den  Wundcanal  austapezieren.  Er  be- 
festigt sie  durch  einige  Nähte.  Zweiter  A(!t :  In  mehreren  Zeiten  Trennung  der  Finger  durch 
allmälige  Umschnüning  mit  iSeidenfaden.  l)er  erste  Faden  wird  einige  Millimeter  oberhalb 
des  oberen  Brückenlappens  durchgeführt,  in  einiger  Entfernung  oben  zurück  geführt  und  zu- 
gebunden. Hat  er  durchges<-hnürt,  so  wird  das  Loch  mit  Jodofonngaze  ausgestopft.  Der 
.S[>itzeniheil  wird  entweder  gerade  so  oder  durch  das  Messer  getrennt.  Zum  Schluss  folgt  die 
<.'ommissurlösung.  Die  Cur  dauert  4 — 5  Wochen.  Wir  bezweifeln,  dass  sie  in  der  Regel  an- 
wendbar ist. 

Für  den  Fall  einer  breiten  Schwimmhaut  mag  öfter  einfache  Trennung 
und  isolirte  Nalit  jedes  Fingers  nach  Ablösung  der  Haut  genügen.  Lässt  sich 
dies  nicht  ohne  erhebliche  Spannung  machen,  so  können  hier  gewiss  die 
Dieffenbach'schen  Seitenschnitte  bei  mobiler  reichlicher  Haut  öfter  genügen. 

Von  den  übrigen  Methoden  kommt  wohl  zunächst  die  Dieffenbach'sche 
Modification  von  Zeller  in  Frage,  die  Bildung  eines  |  |  Lappens  vom  Dorsum, 
entsprechend  der  ersten  Phalanx,  welcher  in  einen  queren  Schnitt  in  der 
Commissur  nach  der  Volarseite  eingenäht  wird. 

In  welchen  Fällen  dieser  Operation  die  von  Langenbeck,  oder  be- 
sonders die  von  Diday  vorzuziehen  wäre,  das  ist  nach  dem  vorliegenden 
Material  schwer  zu  beurtheilen.  Beide  Methoden  verlangen  offenbar  verschieb- 
bare, nicht  callöse  Haut.  Ist  die  Haut  verändert,  dann  würde  man  wohl  nur 
durch  Entlehnung  eines  Lappens,  welcher  gedreht  werden  muss,  vom  Handrücken 
aus  etwas  erreichen  können.  Die  Gefahr  des  Absterbens  solcher  Lappen  ist 
übrigens,  wie  es  scheint,  ziemlich  gross. 

Letzter  Zeit  ist  auch  wiederholt  das  Langenbcck'sche  Verfahren  an 
einem  Finger  befolgt  und  der  andere  Finger  mit  Thiersch- Läppchen  be- 
kleidet w^orden.  So  von  Lennander  u.  A.  Ich  selbst  war  nicht  sehr  damit 
zufrieden,  da  die  aufge[)llanzten  Läpj)chcn  eine  zu  dünne,  sich  wundscheuernde 
Bedeckung  abgaben.  Kummer  hat  einen  solchen  Defekt  durch  einen  ge- 
stielten Brustlappen  mit  Glück  gedeckt. 

§  121.  Zu  den  die  Hand  und  Finger  trellenden  Verletzungen  haben 
wir  nur  noch  einiges  hinzuzufügen,  was  sich  auf  die  Verletzung  des 
Nagels  bezieht.  Nicht  selten  entsteht  in  Folge  einer  contundirenden  Gewalt 
ein  Blulerguss  hinter  dem  Nagel.  Kr  macht  sich  kenntlich  durch  die  bläu- 
liche Verfärbung  des  Nagels,  sowie  vor  allem  durch  die  heftigen  Schmerzen, 
welche  das  auf  die  Matrix  drückende  Blut  dem  Verletzten  bereilct.  Diese 
werden  rasch  gohoben,  wenn  man  da,  wo  das  Blut  durchscheint,  don  Nagel 
mit  einem  convexen  Messer  allmälig  dunhschabt  und  die  Oetfnung  für  den 
Austritt  des  Blutes  frei  erhält.  Wie  Verletzungen  des  Nagelbettes  überhaupt 
sehr  schmerzhaft  sind,  so  gilt  dies  besonders  von  den  Splittern,  wrlchc^ 
zwischen  Nag(»l  und  Matrix  eingestossen  werden.  Kcirelschieber  wis.sen  zu- 
mal von  ihnen  zu  erzählen.  Fs  scheint,  dass  nach  solchen,  an  sich  ja  leichten 
Verletzun^^en,  durch  welche  aber,  zumal  bei  den  Kegelbahnverletzungen,  mit 
Erde  besr-bniutztr  llolzstückchen  unter  die  Haut  eindringen  und  das  n^rven- 
reiche  Endthcil  der  (»beren  Extremität  treffen,    verhältnissmässig    nicht    selten 
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schwerer  Trismus  oder  Tetanus  eintritt,  eine  Mahnung  mehr,  derartige  Splitter, 
welche  auch  durch  ilirc  Anwesenheit  leicht  zu  Entzündung  und  Eiterung 
führen,  möglichst  früh  und  gründlich  zu  beseitigen.  Zu  diesem  Zweck  muss 
der  Nagel  zunächst  über  dem  Splitter  hinreichend  entfernt  werden,  um  den- 
selben mit  einer  gutfassenden  Zahnpincette  auszuziehen. 

Zuweilen  auch  wird  durch  eine  contundirende  Gewalt  der  Nagel  zum 
Theil  aus  seinem  Bett  luxirt.  Der  scharfe  Rand  desselben  steht  dann  an 
einer  oder  der  anderen  Stelle  auf  der  wunden  Fläclie  des  Nagelbettes,  macht 
hier  Schmerz  und  Granulationswucherung  gleich  einem  Fremdkörper.  Die 
Heilung  kommt  erst  nach  Entfernung  des  reizenden  Theiles  zu  Stande.  Der 
Splitterherd  wird  darauf  gründlich  mit  Sublimatlösung  desinficirt  und  die 
Wunde  feucht  mit  Sublimatcompresse  verbunden. 

§  122.  Busch  hat  darauf  hingewiesen,  dass  eine  cigenthüiiiliche  Rissfraetur  an  der 
dritten  Phalanx  des  kleinen  Fingers  vorkommt,  indem  bei  foroirter  Beugung  dieser  Phalanx 
die  Streeksehnc  mit  einem  Stück  des  Knochens,  an  welchem  sie  endet,  abreisst.  Segond, 
welcher  zuerst  im  Progrcs  medical  über  diese  VerletzAing  ])erichtele,  hat  sie  experimentell 
erzeugen  können  durch  forcirte  Flexion  des  Nagelglicdes.  Schoenig  weist  darauf  hin,  dass 
diese  Kxperimente  nur  gelingrn,  wenn  das  erste  Phalangealgclenk  gestreckt  ist  Das  über 
der  Mittelphalanx  gelegene  Stück  der  Strecksehne  ist  gewissermassen  wie  ein  Band  zwischen 
Grundphalanx  und  Nagelglied  gespannt  und  vermag  wegen  seiner  Verbindung  mit  dem  Mittel- 
zipfel der  Sehne  einer  raschen  IJeugung  nicht  zu  folgen.  Die  Ki*scheinungen  bestehen  in 
Flexion  des  Xagtdgliedes,  welches  acliv  nicht  gestreckt  werden  konnte,  in  geringer  (lesehwulst 
und  Kc«'hymose  in  der  Gelenkgcgend.  Passiv  kann  ilas  (ilied  gestn^ckt  werden,  allein  los- 
gelassen, geht  es  wieder  in  die  Flexionsstellung  zurück.  Bus<'li  hat  nun  in  solchen  Fällen 
mit  einem  «las  (ielenk  in  Streckung  feststellenden  Vi^rband  IH'ilung  ern.'ichv,  wenn  er  den- 
selben auch  erst  einige  Wochen  nach  der  Verhitzung  anh^gte,  und  er  begründet  das  Eintreten 
dieser  Heilung  mit  iler  Verwachsung  der  Sehne  an  der  Kapsel  des  Phalangealgelenks.  Da- 
durch ist  die  Sehne  verhindert,  indem  sie  mit  den  seitlichen  Theilen  der  Kapsel  in  Verbin- 
dung bleibt,  si<']i  Wfit  zu  retrahiren.  Ich  erinnerte  mich  übrigens,  sobald  ich  den  Aufsatz 
von  Busch  las,  dass  ich  den  ähnlichen,  mir  damals  unerklärlichen  Unfall  an  dem  Xagel^lied 
eines  Zeigefin^rers  be(»bachtet  habe.  Mittlerweile  sin<I  noch  eine  Reihe  anderweitiger  Beob- 
achtungen bekannt  geworden.  Hag  1  er  hat  den  Abriss  eines  Basalstücks  der  Xagelphalanx 
des  /«'igelingers  beobachtet  und  durch  Naht  dieses  Stü<*ks  an  die  Phalanx  Heilung  erreicht. 
Die  l'rsaehe  dieser  Verlet/.ung  i>t  eine  zu  gewaltsamem  Muskelzug  hinzukommende  Hyper- 
exiension.  Die  einfa<'hen  Fracturen  an  Miltelhan«!  und  Finger  ha])en  keine  grosse  Be- 
deutimg.  AVas  zuniiekst  die  .Mittelhan«lknocln-n  betrifft,  so  ]»rechen  diifselben  überhaupt  nicht 
häufig.  Ks  kann  aln-r  rine  b'raj'tur  sowohl  durch  directe  Gewalt,  als  au<"h  auf  in<lirectem 
Wetr«-.  z.  B.  dureh  einen  Fall  auf  die  pn»minirenden  Ki»pfe  der  Metacarpi  bei  ge])allter  Hand, 
enlstt-ht-n.  In  b-tzterer  Art  ist  besonders  du-  Fn\etur  des  Meta<'arpus  des  Miltellingers  «"»fters 
gesehen  werden.  Zuweilen  sind  aiich  m<'hrere  M«'taearpi  glei«.'hzr'itig  fi*aetunrt.  Die  Fraetur 
lindft  ••ntwe<liT  in  d<T  Mitte  0(|<r  näluT  den  Fndt-n  statt  und  hat  in  letzterer  Beziehung 
A.  ('<M)pt»r  den  F'ill  beseliriebm,  in  weleju-m  ein  Bru<*li  des  Kopfes  oder  wohl  d<'s  Halstheils 
vom  Miltt'lhandknnelirn  mit  Di>loeation  desselben  nach  der  Palma  eine  Luxation  fler  ent- 
spreehen«b*n  ersten  Plialanx  vortäu.sehit'.  sirht  r  i-inr  s«lir  selten«*  V«Tletzung.  M<'ist  geht  über- 
haupt die  Disb.eation.  wenn  sulelie  vorhamlrn.  iia<'li  «Irni  Dorsuni,  und  zuweilen  sind  sogar 
die  fracturirten  Kndrn  sowir  vers«-iin|M-n.  da<s  (br  .ntNpr.cinii.le  King<T  eine  Verkürzung  zeigt. 
Dann  hat  man  meist  noeb  die  fiilil- und  sicliiban- Disio.-.jtion  auf  «b-iii  Handrücken  als  Zeichen 
der  Verletzung  und  kann  aueh.  wmn  di«'S«dbe  frisch  i.^i.  öfi'T  dureh  geeign«'te  Bewegungen 
der  betreffenden  Knd«'n  ;;«'grn  einander  <'rejiitaiion  erzeugen.  Hennet  inaeht  wiederholt  auf 
eine  Längsfractur  iU'^  Meta«'arpu>  il<-s  Daumens  aul'merk>am.  und  einen  Scliräirbrueh,  welcher 
die  palmare  oder  eine  etwas  LTi'^sepe  Hälfte  der  eenlralen  < ielenk lliiehe  von  dem  dorsalen  Theil 
trennt.  DtT  Metaearpus  rüekt  naeh  hinten  und  man  glaubt  an  eine  Subluxation.  Beim  Messen 
lindi't  man  jedoch  keine  Verkür/un*j,  AnL'eb|i«'h  lä>i>1  sieh  der  Hrueh  immer  gut  einrichten. 
In  den  Källen,  welche  ich  sah,  niu>ste  man  sieh  mit  i-iner  g'-nueeren  Disloeation  nach  der 
Dör>alseite.  dem  b»calen  Schmerz  und  dem  >pä1  eintret'-nden  r.luteiv.u^s,  verbuud«*n  mit  einer 
länger  dau«rnden  Behinderunir  der  I'uni-iii'n  beirnÜL^eu.  um  die  WalirM-hiinliehkeitsdiagnöse 
einer  Fraetur  /u  maehen. 

Zum  (ilüek  hat  das  Vorkommen  derselb.'u  in  d'ii  meisten  I'-illen  keine  ^rrosse  Bedeu- 
tung, hie  innige  Verbin^lun^r  um!  die  ^^erini^e  HexN-'gli'-hkeit  d-r  «nispreehenden  Skeb'tt- 
absehniite    Inwirkt.    dass    erhebliehe  Disl^eatii-n    und    erh'Mi'lie  ll.w.-unir   «1er  irebroehenen 
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Theilc  gegen  einander  niclit  eintritt,  und  so  kommt  die  Heilung  ohne  unser  Zutliun  odor  bei 
Ruhigstelluiig  der  Hand,  deren  l^ewegimgen  vicHeieht  dureh  Einwirkung  einer  Flanellbinde 
noch  mehr  besehränkt  werden,  meist  zu  Stande. 

Selbst  aber,  wenn  es  nieht  gelingt,  die  Disloeation  naeh  dem  Dorsum,  die  Verkürzung 
eines  Fingers  ganz  zu  heben,  hat  eine  et^-as  deforme  Heilung  für  die  funelionelle  Tüehtig- 
keit  der  Hand  keine  Bedeutung.  Mannigfache  Verl)andsversurho  bei  solchen  Fällen  beweisen 
übrigens,  dass  coirecte  Heilung  an  sieh  ziemlich  schwierig  ist.  Es  empfiehlt  sich  wohl  in 
solchen  Fällen  nach  Extension  an  dem  ensprechenden  Finger  und  versuchter  Einrichtung, 
durch  directo  Coaptation  die  Stellung  der  Hand  und  Finger,  letzterer  in  massiger  Flexion 
durch  eine  Volarschicne  mit  Handpolster  und  durch  eine  dorsale,  auf  dem  Rücken  wohl  ge- 
polsterte, von  der  Mitte  des  Vorderanns  bis  über  die  Metaearpalköpfe  reichende  Schiene,  für 
einige  Wochen  zu  erhalten.     Oeft(?r  sind  diese  Brüche  ausgez«-ichnet  durch  S«*hmerz. 

Die  Fracturen  der  Phalangen  sind  meist  directe.  durch  contundirende  Gewalt  er- 
zeugte Verhetzungen,  doch  hat  man  obige  auch  auf  indirectem  Wege  entstehen  sehen.  Die 
uncomplicirten  zeigen  meist  geringe  Disloeation  und  ihre  Behandlung  erfordert  wenig  Mühe. 
Sehon  von  Alters  her  hat  man  gerathen,  den  gebrochrnen  Finger  an  seinem  Nach])ar  zu  be- 
festigen. Noch  sicherer  ist  es.  wenn  man  ihn  vorher  mit  Heftpllastcrstn:ifeu  umwickelt  und 
den  so  steifgrstellten  P'inger  durch  einen  besonderen  Streifen  an  dem  Nebenfinger  fixirt.  Zu 
grösserer  Sicherung  kann  man  aus  zusammengewickeltem  Heftpflaster  eine  Schiene  formircn 
und  diese  auf  dem  Dorsuin  des  Fingers  in  den  HeftpflasteiTcrband  hineinwickeln.  Die  Theilc 
werden  noeh  cxacter  zusanimengehalten  dunrh  eine  Schiene  aus  Guttapercha  oder  a\is  Pappe 
resp.  dureh  eine  dünne  Holzschiene.  Ob  man  den  Finger  flectirt  oder  gestreckt  verbindet, 
scheint  ziemlich  gleichgültig,  da  die  Beweglichkeit  so  gut  wie  immer  wiederkehrt  und  somit 
eine  Gefahr  bei  gestreektem  FingiT  durch  diese  Stidlung  nicht  besteht.  Verhält nissmässig 
oft,  zumal  bei  indire(?ten  Brüchen,  handelt  es  sich  uiu  schiefe  Längsbrüche  in  das  Ge- 
lenk hinein. 

Wie  weit  die  Mögliehkeit  der  Heilung  ])ei  complieirter  Fractur  geht,  das  haben 
wir  bereits  oben  besprochen,  indem  wir  anführten,  dass  man  sogar  ganz  getrennte  (.fliedcr 
durch  Naht  und  eleu  Verband  tixiren  soll.  Man  entsehliesst  sich  danim  auch  nicht  gern  bei 
zerschossenen  und  auf  anderem  Wege  complicirt  und  mit  Splitterung  gebrochenen  Fingern 
bald  zur  Amputation.  Nur  für  (len  Fall  breiter  Wi-iehtheilverletzung  würde  man  dazu 
sehreiten.  Ist  ein  Finger  ganz  dureh  die  zertrümmernde  (tcwalt  getrennt,  so  empfiehlt  es 
sich  öfter,  «len  Stumpf  sofort  in  der  Art  zu  reseciren,  dass  man  eine  günstige  Narbe  an  der 
Spitze  dessellMMi  erzielt. 

Zur  Aufklärung  aller  dieser  Brüche  ist  der  Röntgenapparat  das  beste  Mittel. 

a.  Luxation«^n  ain   Carpus,  Mctai.'arpus  und   den  Fingern. 

§  123.  Luxation  im  Gebiet  des  Carpus  kommt  sehr  selten  vor.  Noch 
am  ehesten  selieint  das  Capitatum  dureh  einen  Kall  oder  Stoss  auf  den  Hand- 
rücken aus  seiner  Vtn-bindung  mit  der  ersten  llandwur/elreihe  gesprengt  zu 
werden  und  ragt  dann  auf  dem  Rücken  der  Hand  hervor. 

Hos  er  erwähnt  das  Vorkommen  von  Spontanluxatiun  bei  Krsehlaffung  des  Carpus  in 
der  gedachten  Richtung.  Dirsclbe  soll  durch  Tragen  eines  elastischen  Bandes  verhin<lert 
worden  können. 

In  der  Oisui<iik  finden  .^ielj  auch  noch  anderweitige  I^uxationen  einzelner  Knochen  er- 
wähnt, wie  die  «les  l.unaiiim.  bald  auf  die  Volarseii«'  (hrr  Hand,  wo  es  einen  Vorsprung  am 
Handgelenk  bildete  (Chisolni.  Ilobm-s),  bahl  auf  die  Dorsalseite.  Die  erstgedachten  Falle 
waren  dureh  eine  (iewalteinwirkung  auf  d'u)  ausgestreckte  Hand  zu  Stande  gekommen.  In 
<;inem  wurde,  da  U«.'positionsversuehc  fruchtlos  war.-n,  das  Lunatum  mit  (ilück  resecirt 
(Chi söhn).  Fi  rgusson  hat  Si»irar  einen  Fall  von  Luxation  <les  Fisiforme  durch  Muskel- 
zug erwähnt,  und  M<)s engeil  theijt  eine  Subluxation  des  Multangulum  nach  der  Dorsal- 
seite mit. 

."^ind  flje  brtreffi'nden  Luxaii<)nen  dun*h  Dorsalflexion  entstanden,  so  wird  man  von 
dieser  ausgeli«nd  die  Ki  pu.sitinn  versu«-lien.  Die  Dorsalfli'xion  führt  man  allmalig  in  volare 
Flexion  über,  «ileit-lizeiii«;  hilft  directrr  Druek  auf  den  ju'ominircnden  Knochen.  Dass  die 
Einrichtung  nieht  inmifr  leirht  L^t,  Iteu^reift  man  leiehi.  wenn  man  beiienkt,  dass  die  llebel- 
wirkung,  wel<-li..'  man  auf  d«-n  aus  s«'inen  Verbindung«'n  zum  Theil  gelö.slen  Knoi-hcn  hat, 
nicht  gro>^>  isi. 

$  1*24.  lÜM-n^o  s.'lt.n.  wi«-  «lic  vorlier  be>pr'M-lii'n<'n  Verh-tzungen  sind  die  Luxatiunen 
des  Metaear[)UN  «l«'r  4  letzten  Tinirer.  >»>  selten,  dass  Mal  gaigne  sein««  Hesehreibung  auf  drei 
Fälle  gründet. 
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Er  boschroiht.  n.vli  Bour^iiei  eine  Vorrenkung  (1j\s  zweiten  MetaearpiLs  nach  vorn, 
wclrhe  (lurcli  einen  «lireeten  Druck  auf  den  liinteren  oberen  Theil  des  Metaearpus  indieis 
entstanden  war,  und  die  man  an  dein  Vursiehen  des  entsprechenden  Knochens  in  der  l'alma 
und  der  Vertiefung  an  entsprechender  Stelle  mit  dahinterliegender  Prominenz  der  Mult^-vngula 
erkannte. 

Die  Einrichtung  frelang  dureli  Extension  und  durch  directen  Druck  in  entgegengesetzter 
Richtung  auf  die  betreffenden  Knochentheile.  Etwas  häufiger  ist  offenbar  die  dorsale  Luxation 
d«T  llandwurzolknochen,  wie  selbige  von  R»»ux  am  dritten,  von  Anderen  auch  am  zweiten, 
«.»der  auch  zugleich  am  4.  und  5.  auf  der  Rückseite  des  Ilamatum  g<?sehcn  wurde. 

Die  Diagnose  g<'genüber  der  Eractur  wird  man  aus  dt^m  starken,  dorsalen  Vorsprung, 
welclier  gi'uau  der  Verbindungslini«»  des  Meiacarpus  mit  dem  Car]>us  entspricht,  feststellen 
können.     Diese  Linie  kann  durch  VergbMch  mit  der  gesunden  Seite  g«.'fund«*n  werden. 

Die  Einrichtung  erfolgt  wohl  meist  leicht  durch  directen  Druck  bei  Extension.  In  dem 
Fall  von  Roux  mu.sste  die  Hand  flectirt  werden,  um  die  Reposition  zu  erhaltr^n. 

Häufiger  sind  Verrenkungen  in  dem  freieren  Gelenk  zwischen  Metacariius  des  Daumens 
und  Multangulum  und  zwar  meist  solche  naeh  hinten,  obwohl  Cooper  die  nach  vorn  als  die 
häufigeren  beschreibt. 

Die  Luxation  nach  hinten  kann,  wie  es  scheint,  vollkonimen  (»ler  unvollkommen  sein. 
Sie  wurde  beobachtet  nach  einem  Fall  auf  di««  Rückenlläehe  des  Ih'etirten  Daumen.»»,  also  in- 
direct  als  Folge  einer  l^almarilexion  extremen  Grades,  oder  direet  durch  einen  Stoss,  w».'lcher 
den  Metaearpus  nach  hinten  trieb,  .le  nach  «lern  (irad  der  Abweichung  stand  der  Metaearpus 
hinten  nur  lei«*ht  vor  oder  prominirte  um  fast  einen  Centimeter,  ja  er  war  auf  dem  Multan- 
guluiti  nach  dem  Handgelenk  hin  gerutscht,  hatte  hier  die  Sehnen  in  der  Tabaliere  rmpor- 
gehoben.  Roser  räth  bei  unsicherer  Diagnose  eine  starke  PMexion  zu  machen,  wodurch  die 
Gelenkfläche  des  Metacar^jus  für  den  fühlendr-n  P^inger  frei  wird.  R<»j)osition  kommt  durch 
Extension  und  directen  Druck  zu  Stande. 

Die  von  A.  Cooper  erwähnt(?  Luxation  na<*h  vorn,  hei  welcher  der  Metaearpus  auf  die 
Vorderfläche  des  Multangulum  zwischen  dasselbe  und  den  Metaearpus  indieis  treten  und  hier 
in  der  Palma  manus  einen  Vorsprung  machen  soll,  ist  offejibar  sehr  selten.  Der  Daumen 
ist  dahei  nach  hinten  umgelegt,  und  «lie  Einrichtung  soll  durch  Neigung  desselben  gogen  die 
Hohlhanil  bei  massiger  Extension  vollbracht  werden. 

Dies«'  Verletzungen  sind  bri  einiger  Si-hwelhing  schwer  zu  erki-nnen,  insb<.'Sondere  gleich- 
zeitige Gi'lenkbrüche  nie  mit  Sichcrin'it  auszuschliessen,  da  Muskeln  und  Sehnen  das  <Jeb'nk 
üborall  brdiM'ken. 

S  125.  In  den  Phalangoalgelenkcn  kommen  etwas  häufiger  Verrenkungen 
vor,  und  liier  ist  das  Metaearpoplialangealgelenk  des  Daumens  dtas- 
Jenige,  welches  sowohl  numerisch  die  grüssie  Anzahl  liefert,  als  auch  durch 
besondere  Schwierigkeiten  der  Jiepositinn  bereits  seit  längerer  Zeit  die  Auf- 
merksamkeit des  Chirurgen  in  höherem  Grad  erregt. 

Dir  Metacarpophalangt-algi'b'nke  (h-r  Eingi-r  siufl  in  functioneller  Hfziehung  im 
Weseiji liehen  solehe.  die  nur  Ht'WCL'ung  um  nnv  Axe,  um  die  «pn-re  zulasst-n.  Freilich  ist 
di*r  Hau  d(T  <ii'Iftikenden  ein  soleljer.  dass  das  (l«'l«'nk  wie  t-in  Misehgclenk  für  Arthrodie 
und  Uinglynjus  aussielir.  Denn  die  Köpfi*  der  Mittt.Iiiandknoelien  haben  ausser  der  ctmvexi'u 
Birgung  in  der  Hiebt ung  von  vorn  naeli  hint<-n  »ine  |a<t  rbmso  stark»'  in  ([uen-r  Kichtung. 
Sie  bildrn  also  stn-ng  gi-niuiinun  eine  KuirelobiTlliirhe  odi-r  vielnu-lir  ••ini-n  länglicht-n  Streifen 
derselben,  mit  dt-m  grös.MTrn  Durehnn  >st'r  vi»n  liinteii  narh  vorn,  tnil  dem  kleineren  soiilieh, 
sti  dass  «lir  Pfanne,  an  w«.-Ielnr  diesrr  l  iHrr.srliicd  ni«-lii  ii. 'steht,  in  dirr  Richtung  V"»n  hinten 
nach  vorn  sehr  weit,  in  i|urr.'r  nur  wi-nii:'  iib<r  lim  hinLrl''ilen  kann  ;Hrnk«'.'.  Es  würde 
somit  um  so  nj»*hr  «inr  frrii-  |{i-wriruti:r  möglich  siin,  als  auch  «isiciit liehe  Knnrln'nhrmnuini:: 
nur  Vom  bei  drr  H»'uu:ung  i-intriti.  wähn-nd  dir  Sirrckunir  iM-kanntHrh  bei  virlen  Menschen 
auch  normaler  Weise  in  eini-  Irln-rsttrckung  geliilui  werden  kann.  Allein  die  Heweguni^en, 
sämmtlich  und  besi>ndris  die  ;ni»rr  den  <  lianiierlnw.'.^iini.^n.  \v«rden  beseiiränkl  «lurch  einen 
starken  Handapparat,  ht-r  Tleil  rjir^.s  Apparate,  weblicr  .l.iii  d<-m  (iehnk  seinen  we.srni- 
lichen  (.'haractrr  als  <linglymns  .•luf'lniekt.  wird  diireh  die  starken  Sr  ii  m  band  er.  das 
radiale  un«i  ulnare  hergesiijjt. 

Sie  würden,  da  sie  sieh  b.Mder>eit>  an  dir  <iriijikki"'jif''  da.  wo  ihre  t^iinaxe  austritt, 
ins'-riren  und  sninii  die  Phalanx,  naeh  w^Ieln  r  sie  iiin  V'-riaulen.  /u  luidin  Seilen  gegen 
•lii-^e  I\r»ple  anziehen,  eben  nur  H<weiiiMiL^rii  nrn  di'-  «pii-r«-  A\<  /.»ilaNxn.  wenn  nieht  ihre 
Inseiriiiii  nälur  di-m  hinteren  Hand  d<r  tlelt-nkkiiipir  ifleiif-n  würe  und  dadurch  bei  der 
StreekniiLT  ilin-  Insertinn.spunkte  *'{\\:\<  grnillieri.    die   IJ.'indrr  ^.-IIki   cr^'-ldaiVf   wünlen.     Somit 

la.-^'-n  >ie  in  der  Strerk^trllun^  au'-h    i h   b  irliir  ;ind«rr  D.-w  liuiiu'H   /n.     Nur  >rlir   gering 

ist   \"n  «li'^.'n   beidt-n   I!r^vel:•unl:en  «Ii«-   l{<'iaiiM|i    um  <  in«-   I;1jil'^  d''>  l'iti--r««  \«ilanfende  Axe, 
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▼eil  dieselbe  durch  straffo  Fasorn.  die  vön  den  Seitenliändern  nach  der  vorderen  Ka[iselwand 
Tcrlaufen,  sofort  gehemmt  wird,  dagegen  ist  die  Bewegung  um  eine  von  vom  nach  hinttn 
gehende  Axe  zusammen  mit  einem  geringen  Antheil  der  Rotatiom,  also  die  Abduction  und 
-A.ddaction,  ziemlich  frei  möglich. 

Die  weitere  Befestigung  des  Gclents  wird  durch  einen  in  Beziehung  zu  der  Flexor- 
sehne  stehenden  Bandapparat  für  die  Geschichte  der  dorsalen  Daumen- 
luxation  sehr  bedeutungsvoll.  Von  den  Seitenbändern  aus  gehen  starke  Bandfasem 
ssich  kreuzend  zu  der  vorderen  Fläehc  der  dicken.  lil»rösen  Decke  des  Gelenks.  Transversale 
Pascm  verstärken  diesi'lbe,  >o  dass  sie  die  Pfanne  der  <irundphalanx  als  Fortsetzung  ergänzen 
lann.  Andererseits  dienen  sii-  der  Sehnenscheide  der  Flexuren  als  Rolle  und  überbrücken 
dieselbe.  In  dieser  Rolle  bind  da.  wo  ^^esaml^einchen  vorhanden,  wie  besonders  am  Daumen, 
asolche  regelmässig  in  ihr  Gewi-be  hinein  gi'nommen. 

Ein  Theil  (1er  transversalen  Fasern  geht  um  das  Gelenk  zur  Dorsalsehne,  verstärkt  so- 
mit das  Gelenk  und  schützt  die  Sehne  zugleich  in  ihn-r  L;ige  zu  demselben. 

Faraboeuf  bcschreila  den  Bandapparat  (die  Seitenbänder)  so.  dass  er  sie  aus  zwei 
Theilen  bestehen  lässt,  dem  Ligam.  meiacarpo-phalangi-um  und  Ligam.  metacarpo-sesamoideuin. 
Von  diesen  Bändern  ist  das  Internum  .stärker  als  <las  Extemum.  Die  Ossa  sesamoi«lea 
sind  aber  femer  an  die  Phalanx  durch  zwei  Ligam.  phalango-sesamoidea  so  tixirr.  das.N 
sie  von  diesen  niemals  abreis.sen,  In-i  Luxation  also  immer  in  Verbindung  mit  der 
Phalanx  bleiben. 

Die  typische  Form  der  Daiinienluxation  ist  die  durch  Hyper- 
cxtension  zu  Stande  kommende  Verrenkung  der  ersten  Phalanx 
auf  die  Dorsalfläche  des  Metacarpus. 

Stemmt  sich  bei  einem  plötzlichen  kräftigen  Stoss,  welcher  die  volare 
Daumenlläche  trifft  und  eine  Hyperextension  erzwingt,  der  hintere  Rand  der 
Pfanne  der  Grundphalanx  gegen  den  dorsalen  Theil  des  Metacarpus,  so  geräth 
der  eben  beschriebene  kräftige  Bandapparat  auf  der  Vorderseite  des  Gelenks 
in  die  äusserste  Spannung,  und  wenn  die  Gewalt  hinreichend  ist,  so  wird  er 
gesprengt.  Es  ist  dabei  nicht  unbedingt  noihwendig,  dass  die  individuell  in 
ihrer  Länge  schwankenden  und  gerade  bei  der  Extension  «siehe  oben)  er- 
schlafften Seitenbänder  einreissen,  wohl  aber  erleidet  die  beschriebene  derbe 
Decke  des  Gelenks  auf  der  Vorderllächc,  die  transversalen  und  die  sich  kreu- 
zenden Fasern,  welche  von  den  Seitenbändern  ausgehen,  die  Verbindungsfasern 
der  Sesambeine  einen  queren  Einriss.  Im  Moment  des  Einrisses  steht  der 
Daumen  mit  seiner  ersten  Phalanx  senkrecht  auf  dem  Metacarpus,  aber  meist 
folgt  jetzt  der  hyperextendirenden  eine  Flexionsbewegung  und  nun  steht  die 
erste  Phalanx  mit  ihrer  Basis  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus,  aber  in  ihrer 
Richtung  mit  derselben  mehr  oder  weniger  parallel,  und  nur  das  Gelenk 
zwischen  erster  und  zweiter  Phalanx  wird  stärker  llectirt. 

Faraboeuf,  dem  wir  mehrere  eingehende  experimentelle  Arbeiten  über 
Daumeiiluxatinn  verdanken,  scheidet  drei  Formen  der  Luxation,  die  man  wohl 
als  praktisch  wichtig  annehmen  muss.  Zunächst  eine  Luxatio  incompleta, 
ähnlich  der  Form,  welciie  manche  Menschen,  zumal  Kinder  mit  schlaffen 
Gelenkbändern  spontan  hervorbringen  können,  sodann  eine  Luxatio  com- 
pleta  und  drittens  «*ine  complexa.  Bei  allen  Formen  legt  er  das 
wesentlichste  GiMvicbt  auf  das  Verbalten  der  Ossa  sesamoidea, 
welche  bei  der  rrston  di«'  Gelenkfläche  des  Os  metacarpi  noch 
nicht  verlassen  haben,  bei  der  zweiten  auf  die  Dorsalfläche  dieses 
Knochens  geirr-ten  sind  und  bei  der  dritten  sich  hier  ebenfalls, 
aber  iimgekejirt  int«'rponirt  befinden.  Bei  der  ersten  Form  hat  die 
Phalanx  selbst  ni*bt  notbwendig  die  Gelenkfläche  des  Metacarpus  verlassen, 
was  bei  der  zweiien  und  driiten  Form  stets  der  Fall  i.st. 

\j*\  '\>v  /'A'  i:-;,  |'..Mii  >ii,<J  ipl.rri  d.n  Liif.  nii-inearpfsi-^aiintid.,  wrlejir  bi-i  (ii-v  iT>i«-n 
Fiirni  z-ni-^-'i;  w  r-ii.  ;m<li  M-'eli  <lit*  Liiram.  riut  ae.i  rjMi  plialariL^ea  /.um  Th«il  ««di-r  iranz 
entzwri   l-l:-!!.^-  n   :•  -[•.    v..i:i   M.iar;irj,ii>    al'ir'ri>S'n.       Mii>i     n-i^^l    •la>   Kxit'nium     als    da< 
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schwäcluTO  Band  zuerst  ab,  wiihrcrul  das  Intomurn  zum  Thoil  intact  bleiben  kaun.  Die 
bftheili}j:tim  Muskidn  und  Seimen  zcrreisscn  oder  wt^den  von  ihrem  Standort  luxirt;  die 
inneren  Fasern  des  Fb^xor  brevis  zerreisscn,  die  äusseren  werden  lateralwärts  verschoben, 
der  Abduetor  l)revis  bbnbt  erhalten,  der  Adductor  wini  luxirt.  Die  Selinc  des  Flcxor  longus 
luxirt  sich  in  Verbindung  mit  den  Sesambeinen  nach  innen,  so  dass  das  äussere  Sesain- 
bcin  sich  allein  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus  befindet:  nur  in  seltenen  Fällen,  wenn 
das  Lig.  intern,  stärker  zerrissen  war,  weicht  die  Sehne  des  Flexor  nach  aussen  und  das 
innere  Sesambein  kommt  auf  das  Dorsum  des  Metacarpus.  Das  Collum  metacarpl  wird 
an  der  Innenseite  von  der  Sehne  des  Flexor  longus  und  dem  inneren  Theil  des  Flexor  brevis. 
nach  aussen  vom  äusseren  Theil  des  Flexor  brevis,  nach  oben  vom  Os  sesamoid.  extemum 
umschlossen. 

Wird  nun  bei  einer  Luxatio  coinpleta  die  Phalanx  nach  unten  gedrückt 
und  an  ihr  gezogen,  so  riclitet  sich  das  Sosambein  auf  und  dreht  sich 
schliesslich  um.  Es  kann  sich,  wenn  der  Zug  nachlässt,  wieder  zurück- 
drehen, meist  aber  bleibt  es,  wenn  der  Zug  länger  dauert,  umgedreht 
stehen,  die  Phalanx  bleibt  parallel  dem  Os  metacarpi.  Dies  ist  die  Luxatio 
complexa. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  gedachten  Luxationen  sind  in  den  meisten 
Fällen  deutlich  genug,  aber  je  nach  der  Stellung  des  luxirten  Daumens  in 
Flexion  oder  Extension  verschieden.  Am  ehesten  sind  Irrthümer  möglich  und 
begangen  worden,  wenn  das  Glied  in  rechtwinkliger  Hyperextension 
gegen,  den  Metacarpus  stehen  bleibt.  In  diesem  Falle  hat  man  neben  der 
abnormen  Stellung  eine  auffallende  Geschwulst  in  der  Vola  manus.  Diese 
Geschwulst,  der  unter  den  Weichtheilen  vorstehende  runde  Kopf  des  von  der 
Phalanx  verlassenen  Metacarpus,  wird  von  Anfängern  leicht  für  die  Basis  der 
ersten  Phalanx  gehalten.  Ist  sofort  nach  der  Hyperextension  Flexion  ein- 
getreten und  steht  demnach  die  erste  Phalanx  auf  dem  Dorsum  des  Meta- 
carpus gestreckt,  so  kann  ein  derartiger  Irrthum  nicht  vorkommen,  denn 
neben  der  Geschwulst  in  der  Vola,  dem  runden  prominenten  Metacarpuskopf, 
fühlt  man  die  Phalangengrundfläche,  wenn  auch  durch  Schwellung  mehr 
weniger  maskirt,  auf  der  Rückfläche  des  Metacarpus  durch.  Roser  räth,  in 
zweifelhaften  Fällen  sofort  an  dem  hyperextendirten  Daumen  eine  Flexion  zu 
machen.  Dann  springt  die  Gelenkfläche  der  Phalanx  auf  der  Rückfläche  mit  mehr 
weniger  grösserer  Deutlichkeit  hervor,  und  meist  lassen  sich  auch  noch  leichte 
Bewegungen  mit  derselben  machen,  welche  die  Diai^nose  unzweifelhaft  feststellen. 

Was  die  Unterscheidung  der  verschic^denen  Formen  von  Luxation  zumal 
der  completa  und  der  mit  Umstülpung  des  Sesambeines  (Faraboeuf)  an- 
belangt, so  stehen  bei  der  incompleten  und  oompleten  Luxation  die  beiden 
Phalangen  so,  dass  sich  die  erste  in  Hyperextension,  die  zweite  in  Flexion 
befindet.  Bei  der  incompleten  sind  die  Phalangen  weniger  beweglich,  weil 
das  Ligament,  ext.,  welches  nicht  zerrissen  ist,  die  Bewegung  hindert.  Die 
erste  Phalanx  hat  bei  der  Completa,  bei  welcher  meist  das  Lig.  extern, 
zerriss,  entsprechend  dem  Zug  des  inneren  Bandes  eine  Dislocation  nach  dem 
Zeigefinger  hin  erhalten,  während  es  im  entgegengesetzten  Fall  des  Zerreissens 
vom  Intern  um  umgekehrt  ist.  Versucht  man  i\'u>  erste  Phalanx  niederzu- 
drücken, so  hebelt  man  auf  dem  Os  sesamoideum  als  Hypomochlion  die 
Phalanx  vom  Metacarpus  ab.  Es  ersrheint  dann  der  Daumen  um  5 — 15  Mm. 
vtTkürzt.  Lässt  man  die  Phalanx  wieder  los,  so  fed^Tt  sie  in  ihre  aufgerich- 
tete hyperextendirte  Stellung  zurück.  Das  einziLM^  H<'positionshindwniss  ist 
('l)(»n  das  interponirte  Os  sesamoideum.  Hat  man  auf  die  oben  angegebene 
Weise  durch  Niederdrücken  und  Zug  an  der  ersten  Phalanx  das  Umwenden 
des  Sosaml)<Mnt\s,  also  die  Luxatio  coniplrxa  iHM'vorgebrachr,  so  bleibt  stets  die 
Phalanx  prima  parallel  dem  Metacarpus  stehen,  und  wenn  man  sie  aufrichtet. 
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kehrt  sie  wieder  in  diese  Stellung  zurück.  Man  kann  aber  diese  Luxation 
wohl  wieder  in  die  Couipleta  verwandeln,  wenn  man  die  erste  Phalanx  in 
der  Richtung  nach  dem  Handgelenk  verschiebt,  so  dass  sie  oberhalb  des  inter- 
ponirten  Sesambeins  wieder  in  Berührung  mit  dem  Metacarpus  kommt. 

Bei  Weitem  die  grössere  Mehrzahl,  wohl  zwei  Dritttheile  der  Daumen- 
luxationen,  sind  leicht  einzurichten,  ilä^ssige  Extension  und  directer  coapti- 
render  Druck  in  entgegengesetzter  Richtung  auf  die  prominirenden  und  dis- 
loeirten  Enden  des  Metacarpus  und  der  Phalanx  stellen  die  normale  Form 
wieder  her.  Aber  wohl  in  einem  Dritttheil  der  Fälle  will  die  Einrichtung 
nicht  gelingen.  Gerade  am  Daumen  bewahrt  sich  nun  der  Satz,  dass  man 
die  Reposition  aus  der  Stellung  heraus  unternehmen  soll,  welche  zur  Luxation 
führte,  also  aus  der  dorsalflectirten.  Der  Dorsalllexion,  welche  mau  vor- 
nimmt, indem  man  mit  der  einen  Hand  den  Daumen,  mit  der  anderen  die 
Hand  des  Verletzten  fasst,  und  der  nun  folgenden  Flexion  gelingt  es  oft,  die 
Reposition  zu  vollbringen.  Dabei  macht  Roser  besonders  darauf  aufmerksam, 
wie  es  sich  bei  dem  Reductionsmanoeuvre  wesentlich  darum  handelt,  dass 
man,  aus  der  Dorsalllexion  allmälig  zur  Flexion  übergehend,  die  erste  Phalanx 
zunächst  auf  dem  Dorsum  des  Capitulum  und  darauf  auf  dem  Kopf  gleichsam 
schleifend  vorschiebt,  so,  als  wollte  man  von  dem  Caput  metacarpi  etwas 
schiebend  vor  der  Gelenklläche  der  ersten  Phalanx  herdrängen.  Aber  die 
Luxation  erfolgt  nicht  immer  streng  dorsalwärts,  öfter  etwas  seitlich  (Word- 
worth,  Faraboeuf),  und  zwar  besonders  häufig  etwas  ulnarwärts,  indem  das 
radiale  Seitenband  ganz  oder  zum  Theil  einreisst.  Da  ist  es  sehr  begreiflich, 
wenn  durch  das  erhaltene  Seitenband  ein  Drehpunkt  gegeben  wird,  mit  dessen 
Benutzung  innen  ein  breiteres  Klaffen  des  Gelenks,  eine  leichtere  Verschiebung 
der  intei'ponirten  Kapseltheile  herbeigeführt  werden  kann,  und  so  empfehlen 
sich  gleichzeitig  bei  der  angegebenen  Methode  rotirende,  wie  im  Sinne  der 
Abduction  resp.  Adduction  wirkende  Bewegungen. 

Faraboeuf  kommt  auf  Grund  seiner  Anschauungen,  dass  das  Os  sesa- 
moideum  als  interponirter  Theil  die  Schwierigkeiten  der  Reposition  bedingt, 
ungefähr  zu  dem  gleichen  Verfahren.  Bei  der  Luxatio  incompleta  erreicht 
man  die  Reduction,  wTun  man  vermittelst  der  Phalanx  die  Ossa  sesamoidea 
nach  unten  stösst.  Ebenso  kann  man  bei  der  Luxatio  eompleta  rationeller- 
weise nur  so  wirken,  dass  man  durch  die  Richtung  der  Gewalt  das  inter- 
ponirte  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpus  befindliche  Sesambein,  meist  das 
äussere,  fortschiebt.  Man  schiebt  mit  der  rechtwinklig  zur  Dorsalseite  des 
Metacarpus  gehaltenen  ersten  Phalanx  das  Os  sesamoideum  vor.  Ist  es  weit 
genug  nach  vorn  geschoben,  damit  es  auf  der  Gelenktläche  des  Metacarpus 
nach  der  Volarlläche  derselben  ^deiten  kann,  so  drückt  man  die  Phalanx  her- 
unter, d.  h.  man  führt  ihre  Gelenkfiäche  um  die  Gelenkfläche  des  Metacarpus 
nach  der  Volarflä(-he  luM'uni,  und  die  Einrichtung  ist  gelungen.  Die  ratio- 
nelle Methode  der  Reposition  bei  umgedrehtem  interponirtem  Sesambein 
CLuxatio  complexa)  ist  aber  im  wesentlichen  dieselbe.  Man  beginnt  mit 
Tractionen  in  der  Richtung  der  Axe  der  ersten  Phalanx,  bis  der  Daumen 
seine  natürliche  Länge  liat,  darauf  bringt  man  immer  ziehend  die  erste  Pha- 
lanx in  Dorsalflexion  rechtw^inklig  zum  Dorsum  metacarpi,  wodurch  das  Sesam- 
bein bis  zum  Rand  der  Geienkfläelie  geführt  wird,  auf  welcher  man  es  dadurch 
zum  llerabgleilen  zwingt,  dass  man  jetzt  die  Phalanx  prima  senkt.  Selbst- 
verständlich muss  der  Metacarpus  dabei  fixirt  sein.  Bei  allen  diesen  Luxa- 
tionen soll  zur  ErschlaHung  der  betrefl'enden  passiv  gespannten  Muskeln  der 
Metacarpus  in  Oj)position  und  die  erste  Phalanx  in  Flexion    gehalten   werden. 
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Scliliesslicli  sind  aurh  zuwciltrn  noch  .sx»ätc  Ueductioncn  durch  Kxleiisiun  in  starker 
Floxionsslrllung  mit  dircctem  Druck  auf  die  IMuvlaux  bewirkt  worden  (Simon).  Dittel 
richtete  dun*h  starkes  Niederdrücken  des  Phalangralendes  des  luxirten  Gliedes  bei  starker 
JJ«'uguug  mit  nun  folgender  Aufri«*hlung  des  Daumens  in  der  Art,  als  wollte  man  ihn 
retroflectiren,  die  Verrenkung  ein.  Auch  hat  man  versucht,  durch  Verlängerung  der 
J*halanx  mittelst  Schienen,  Schleifen  oder  mittt.-lst  besond«*rs  construirter  Zangen  (Luor, 
Charriere),  die  Kraft^  mit  welcher  man  auf  den  Daumen  wirken  konnte,  zu  steigern,  ohne 
damit  wesentlich  mehr  zu  erreiehen,  als  stärkere  Verletzungen. 

Von  der  grössteu  Bedeutung  wäre  es,  wenn  wir  immer  eine  klare  Einsicht 
in  die  Ursachen,  welche  die  Rcduction  erschweren,  haben  könnten. 
Dieselben  sind  nach  und  nach  in  allen  bekannten,  tlieils  erwiesenen,  thoiis 
noch  mehr  weniger  hypothetischen  Luxationsreductionshindernissen  gesucht 
worden.  Recapitulircn  wir  nochmals  das,  was  man  bei  einer  künstlich  an  der 
Leiche  gemachten  üaumenluxation  findet,  so  steht  meist,  von  der  Palmarseite 
aus  angefangen,  der  Metacarpalkopf  zwischen  den  gegen  sein  phalangealcs 
Knde  gespaltenen  Bäuchen  des  Flexor  brevis  pollicis  direct  unter  der  Haut. 
Untersucht  man  nun  den  Kapselriss,  so  liegt  derselbe  fast  immer  an  der 
Metacarpalinsertion  der  Kapsel;  die  letztere  ist  hier  einfach  quer  ab- 
gerissen und  hängt  über  die  Pfanne  der  ersten  Phalanx  herüber,  und  an  ihr 
hängen  die  ebenfalls  dislocirten  Sesambeine.  Meist  ist  das  radiale  Band 
wenigstens  mehr  eingerissen  und  das  ulnare  hat  eine  Drehung  erlitten,  so  dass 
die  Sehne  des  Flexor  longus  zuweilen  über  den  inneren  Rand  des  Caput  raetacarpi 
herumgerollt  ist. 

Man  hat  nun,  wenn  wir  von  der  Oberfläche  anfangen,  zunächst  den  Spalt 
zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Muse,  flexor  pollicis  longus,  welcher  das 
Caput  metacarpi  oder  vielmehr  den  Hals  desselben  wie  ein  Knopfloch  um- 
fassen sollte,  als  das  Reductionshinderniss  angenommen. 

Diese  zuerst  von  Ballingall  aufgestellte  und  noch  neuerlichst  von 
Dittel  vertheidigtc  Annahme  ist  durch  Leichenexperimente  noch  nicht  erwiesen 
und  in  der  That  sehr  unwahrscheinlich,  da  die  beiden  Muskelbäuche  sich  stets 
nur  an  den  runden  Kopf  des  Metacarpus,  nicht  um  seinen  Hals  legen.  Im 
letzteren  Fall  wenigstens  müsste  die  erste  Phalanx  ganz  erheblich  hinter  den 
Kopf  des  Metacarpus  auf  das  Dorsum  gerutscht  sein. 

Eher  denkbar  ist  es  schon,  dass  die  Seitonbänder,  falls  sie  eben  nicht 
total  zerrissen  sind,  die  abnorme  Stellung  der  beiden  Knochen  durch  starre 
Anspannung  erhalten.  Lücke  konnte  sich  in  einem  Fall  überzeugen,  dass  in 
der  That  wesentlich  ein  lateraler  Theil  der  Kapsel  durch  seine  Spannung  die 
Reposition  unmöglich  machte. 

Ks  handrlii"  sich  um  ein«"  mit  Hautwiin«!«'  cniMidieirir.  im'pnnihh'  I.uxatitm.  Als  man 
vnn  d<T  Ilfiulwunde  aus  nach  Krweitenm^  drn  M''tacari>alkiipl'  hh^slf^^tr,  erkannte  man  ein 
fed<Tn<Irs  llindt-rniss,  iincl  >ü  stellii-  >i«'li  ln'rau>.  «la^s  «iusN«-!!»«*  diircli  «iin'n  .Strang  an  der 
inneren  J?«*itr  di-s  Mrtacarjms,  widelirr  «las  .^rsanilxin  «'nililrlt.  tr,.l»ildfl  wurde.  Nach  des>en 
Kntfrrnun^:  war  da>  llirulrmiss  trrhnl.rn.  [.üek'-  .seliliost.  da>s.  wmn  wi«'  hei  dirscm  Fall 
der  Metacarpus  nacii  drr  Miti<'llirni'  um!  uarli  «l«r  Vola.  Hl«'  IMirilanx  nach  aussen  und  dorn 
l>nr>um  vfrscholirn  ist,  das  inn'Ti-  Kapst.'lhand  un«i  virllriclit  «h'r  mediale  Theil  der 
Kapst'l  rine  starke  Spannun«:  rrlridm,  wohri  virllriclit  «las  b«'tivfT«'n<lr  ^fsamhrim  inter- 
jHtnirt   ist. 

An  der  Leiche  hat  man  al)er  ein  Ilinderniss  als  ein  besonders  mächtiges 
gefunden,  und  die  klinischen  Krirebnisse  sprerhen  dafür,  dass  es  bei  der  frag- 
lichen Verrenkung,  falls  die  Heduction  nicht  gelingen  will,  eine  grosse,  wenn 
nicht  die  grösste  Rolle  spielt,  wir  meinen  das  un^^ewöhnliche  Verhallen  der 
abi^erissenen  Kapsel  sanimt  den  dislncirlen  Sesanibeinen.  Die  Kapsel  reissi, 
wir  wir  schon  bemerkten,  gewöhnlich  ab  ganz  in  der  Nähe  der  Insertion  am 
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Metacarpus.  Es  bleibt  also  ein  relativ  langer  Theil  sammt  den  Sesamknochen 
an  der  ersten  Phalanx  hängen  und  wird  mit  ihr  dorsalwärts  dislocirt.  Dieser 
Kapsellappen  schlägt  sich  nun  mit  seinem  freien  Ende  zuweilen  derart  nach 
innen  um,  dass  er  bei  dem  Versuch  der  Keposition  mehr  und  mehr  um- 
geschlagen und  somit  zwischen  die  Gelenkenden  geschoben  wird.  Die  Sesara- 
bcinchen  können  dabei  mit  interponirt  werden.  Die  Sehne  des  Flexor  longus 
bleibt  meist  an  diesem  Theil  der  Kapsel  hängen  und  folgt  demselben  wie  der 
ersten  Phalanx  dorsalwärts.  Die  Sehne  verläuft  dann  von  da  aus,  wo  sie  die 
eingerissene  Kapsel  verlässt,  seitlich  um  einen  Seitenrand  des  Metacarpus- 
kopfes,  meist  um  den  ulnaren  herum.  Eine  eigentliche  Interposition  der 
glatten  derben  Sehne  ist  dabei  wohl  kaum  denkbar,  wohl  aber  gewinnt 
man  die  Ueberzcugung,  dass  die  Sehne  eben  bei  dem  geschilderten  Verlauf  in 
Spannung  geräth  und  dazu  beiträgt,  die  Kapsel  in  der  gedachten  Art  zwischen 
die  Gelcnkenden  hinein  zu  zwängen.  Dass  der  letztgedachte  Mechanismus  das 
gewöhnliche  Hinderniss  für  die  Reposition  abgiebt,  wird  durch  die  Unter- 
suchungen von  Faraboeuf  auf  das  unzweideutigste  erwiesen.  Wie  wir  bei 
der  Besprechung  dos  Mechanismus  der  Luxation  hervorgehoben  haben,  fand  er 
bei  allen  seinen  Versuchen  das  eine  Sesambein,  welches  sich  dorsalwärts  dis- 
locirt und  durch  die  Kapsel  und  ihre  xVppendices  in  Spannung  gehalten  hier 
interponirt,  als  das  wesentlichste  Reductionshinderniss.  Dass  es  so  sei,  dafür 
spricht  auch  der  bereits  längst  als  richtig  erkannte  Mechanismus  der  Reposi- 
tion, bei  welchem  die  Dorsalllection  und  das  directe  nach  vorn  Schieben  der 
auf  dem  Rücken  des  Metacarpus  gelegenen  Hindernisse  schon  seit  langer  Zeit 
geübt  werden.  Dasselbe  fanden  auch  wir  bei  einer  von  uns  auf  blutigem 
Wege  reponirten  ganz  analogen  Luxation  der  ersten  Phalanx  des  Zeigefingers. 
Die  Kapsel  war  unmittelbar  an  ihrer  Metacarpalinsertion  abgerissen,  um  den 
Gelenkkopf  der  Grundphalanx  herumgeschlagen  und  zwar  so  fest,  dass  sie 
erst  total  auf  dem  Kopf  der  Phalanx  durchschnitten  werden  musste,  um  den- 
selben frei  zu  machen.  Sie  hatte  ein  Sesambeinchen  mit  in  die  Einklemmung 
hineingezogen  (Willem er,  Centralbl.  1883.  S.  5oGj.  Uebrigens  mögen  doch 
ausnahmsweise  auch  noch  andere  Hindernisse  die  Reduction  ersc^hweren.  In 
einem  veralteten  Fall,  welcher  von  mir  durch  Operation  geheilt  wurde,  hatte 
sich  der  abgerissene  äussere  Abschnitt  der  Phalangealgelenkfläche  auf  dem 
Dorsum  des  Metacarpus  interponirt. 

Laiioiistrin  hat  übrii^ciis  aufgrund  zweier  Beubarhtiingrn  in  dem  A]>gleilen  der 
iSt-hn«'  (mit  Fehlen  clin-r  Kle\ii>r)>slellunj^  der  Kndphalanx,  welehe  er  vnn  der  p:;rinji:eii  Spannung 
der  al>jj:eirlitienen  Seim»'  al»l«'i(el  und  die  rr  daher  für  i)ath«>^noiJioni.sch  hält)  nach  der 
l'inarseiie  den  (Innul  iresrhrn.  welcher  di«^  Urpusition  verhindert«'.  Vun  einer  Wunde  aus 
l\onnt»'  er  in  bridcn   Füllcii  dir  Dislncatinii  der  Sehni'  stumpf  ])esriii^('n  und  dann  rejmniren. 

Das  Röntgenbild  wird  uns  in  einer  Anzahl  von  Fällen  über  die  Stellung 
der  luxirten   Phalanx  wie  auch  über  die  Reductionshindernisse  aufklären. 

Man  begreift  leicht,  wie  wir  nach  dem  Vorstehenden,  falls  alle  gewöhn- 
lichen Reduclionsmittel,  besonders  extreme  Dorsalflexion  mit  seitlichen  Be- 
wegungen und  Holation  erschöpft  sind,  in  Verlegenheit  kommen,  was  nun 
geschehen  soll.  All/u  ausgedehnte  Reductionsversuche  sind  auch  nicht  ganz 
gefahrlos,  denn  man  sah  öfter  darnach  Eiterung  und  partielle  Gangrän  ein- 
treten. Melirfach  wurden  subcutane  Incisionen  versucht  (Bell),  und  es  ist 
nicht  zu  leu«rnen,  dass  man  z.  P.  einem  Fall,  in  welchem  man  bestimmt 
einen  seitlich  s[>annen(Ien  Strang,  einen  Theil  der  Kapsel,  ein  Seitenband 
nachweisen  kinmte,  alle  Ursache  hätte,  zunächst  die  relativ  ungefährliche 
subcutane  Trennung   desselben    zu  versuchen.     Unter  solchen  Voraussetzungen 
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gelang  die  ReJuction  nach  der  subcutanen  Trennung  in  einem  von  Taaffe 
behandelten  Falle.  Freilich  ist  die  Operation  noch  ülter  oline  jeden  Erfolg 
versucht  worden. 

Angesichts  der  (Jofahron,  welche  cino  Eri»ffniing  dvv  J^^dmonschiMd«.-  und  di-s  Ciclenks 
iMTliciluhnm  könnte,  hat  man  denn  auch  in  vörantiseptisch«.-!  Zeit  öfter  auf  die  vollständij^c 
Reposition  verzichtet,  lluetfr  hcrichtrt,  da.ss  rr  ganz  lei«lliehc  functiunelle  Resultau-  auf 
fcdgendo  AVeise  erreichte.  Zunächst  brachte  er  durch  K«'i>ositionsniano(.!UNre  die  lüu-chen 
in  fast  normale  Stellung.  Dies  gelang  in  solchen  FäUen.  in  weh-hen  man  Ursache  hatte, 
die  Kapselinterposition  zu  beschuldigen.  Nur  stellte  sirh  die  l)ish>catiun  sofort  wieder 
her,  wenn  der  eomgirende  Zug  aufhörte.  Deslialh  üxirtr  er  die  Stellung  dureh  Anlrgung 
eines  festrn  Verbandes,  während  die  Convctur  der  Stellung  durch  die  Hand  des  (.'hirurgen 
erhallen  wurde. 

Wir  glauben,  dass  heute  durch  zwei  Momente  die  Cliancen  für  die  freie 
Eröffnung  des  Gelenks  und  Beseitigung  des  Hindernisses  dureh  den  Schnitt 
besser  liegen,  als  bis  vor  Kurzem.  Man  kann  den  Finger  blutleer  machen 
und  sich  nun  genau  überzeugen,  wo  das  llinderniss  liegt.  Am  besten  wird 
dies  geschehen  durch  einen  Schnitt  von  der  Palmarseite,  welcher  neben  der 
Sehne  des  Flexor  longus  auf  das  dielenk  vordringt.  Man  hätte  dann  zunächst 
die  interponirten  Theile  auf  dem  Dorsum  des  Metacarpalgelenks  aufzusuchen 
und  durch  Trennung  der  die  Ossa  sesamoidea  relrovertirt  und  inlerponirt  er- 
haltenden Bänder  die  Verschiebung  der  kleinen  Knochen  zu  ermöglichen,  oder 
man  raüsste  vielleicht  noch  besser  das  interponirte  Os  sesamoideum  entfernen. 
Die  Gefahr  dieses  Schnittes,  welche  ja  sonst  wesentlich  in  der  Sehnenscheiilen- 
eiterung  lag,  wird  heutzutage  bei  aseptischer  Operation  auf  ein  Minimum 
reducirt.  Hutchinson  jr.  hat  empfohlen,  wenn  unblutige  Operation  nicht 
gelingt,  ein  starkes  Tenotom  dorsal  hinter  der  vorspringenden  Basis  der 
Phalanx  einzustossen  und  das  Lig.  glenoidale  zu  trennen.  Dies  soll  ein 
seitliches  Vorbeigleiten  des  di.slocirten  Sesambeins  ermöglichen.  Würde  auch 
dann  nicht  die  Keduction  gelingen,  oder  handelte  es  sich  um  eine  bereits 
längere  Zeit  bestehende  eiternde,  mit  Wunde  complicirte  Luxation,  wie  in  dem 
Falle  von  Lücke,  so  empfiehlt  sich  Kesection  des  Caput  metacarpi,  wie 
dieselbe  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fällen  (Kvans,  Clark,  Lücke  u.  A., 
letzter  Zeit  auch  wiederholt  von  mir  selbst)  mit  günstigem  Erfolg  gemacht 
wurde. 

§  1"26.  Die  Luxation  der  ersten  Daumenphalanx  nach  der 
Volarseite  des  Metacarpus  kommt  weil  seltener  vor,  doch  liegen  uns  bereits 
eine  ganze  Anzahl  solcher,  zum  Theil  sehr  genau  b(\schriebener  Verletzungen 
vor  (Lenoir,  Lombard,  Rossander,  0.  \Vel)er,  Hamilton,  Meschede 
u.  A.). 

Dir  nn'rhaiiisclu'n  ViThiilinis>i*  >in»l  *Uv  KuNnlinnL^  f|ii>rr  V»nenkun;r  ni<'ht  L'ünstig, 
drnn  ein»?  Ilyprrrti'xii'ii  ist  his  /u  (i<in  (ir.ui«-.  <1;hs  liathirch  die  Liixaiion  i  inträtr.  schnn 
ili'shalb  schwer  dt-nkhar.  wri!  dii*  Miiskrln  «h-s  Halhiis  ein  nin'i«riiis>  für  ><i  stark«'  1^-Uirunir 
ahpelM-n.  AVill  man  aus  «hu  iMknimi  L^i'Wurd.n.ii  Källi-n  si-hli«  ^x.n.  >..  miirhlr  man  alu-r 
«loch  annehnu'u,  <las>  t-in  Thijl  <li«'scr  Vrrlitziiiii:!  n  rimch  rimn  .^t..>s  anf  dir  Hücklläche 
drr  ilectirtrn  Phalanx  rntsirhrn  kiMiiilr.  Iwi  .ini-jf.ii  an'lrr.-n  ist  AlMlurticnsstrlhiiiir  «Irs 
Daunn'ns  angeführt,  wiilirrnd  dir  <i<-\valtriri\\irkunü:  sinttfaiid.  K>  iiii»<^^rn  vnhl  immrr  zu- 
^amnirii^rsrtztr  «irwaltrinwirkuntren  >riii  und  rs  hihl'  woIjI  >i.ts  .lalni  eine  <;r\salt.  wrlclir 
i\U-  odrr  addurirrnd  wirkt,  mit>iiirlrii.  die«,  um  >o  m«lir.  da  aiieli  dir  \  emiikunrin  nie  rrin 
^^'larr,  .stmdrrn  uino-  odrr  radi'.»\i'larr  ^\a^'■n.  ein  Vetlialt.  ii.  \vrlr|.. -.  ^irli  dnch  niclit  alh"*in 
auf  dir   Form  drr  (Jrlenkkör[MT.  wir  di«->  M'-schi-dr  will,  n  diirlren  Iji^si. 

Die  r)asis  der  Phalanx  prominirt  volarwäri>,  während  anf  dem  Dorsum 
der  runde  Kopf  des  Metacarpus  \on  der  Sln-cksehno  bedeckt  hervorragt.  In 
anderen  Fällen  rutscht  die  Strecksehne  auf  der  radialen  oder  ulnaren 
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Seite  vom  Metaearpus  ab.  Dies  hängt  mit  der  schon  angeführten  häufigen 
seitlichen  Abweichung  der  Phalanx  zusammen,  welche  fast  immer  mehr  weniger 
'"Otirt  stand. 

Die  Rotation  wird  dadurch  bedingt,  dass  die  volare  Fläche  (h\s  Capituluni  sphärisch 
conYex  ist,  während  die  Dorsalfläche  der  Basis  der  ersten  Phalanx  eine  nach  beiden  Seiten 
^■^rk  abschüssige  Covexitäl,  bildest,  so  dass  sich  die  (kdenkfläcli«r  nicht  mitten  auf  der  runden 
^  4^iche  des  Capituluni  halten  kann,  sondern  sich  nach  einer  Seite  dreht.  Dies  Verhalten 
^•■^  noch  beg:ünstigt  dadurch,  dass  sich  der  Kxti'nsor  brevis  in  der  Mitte  der  Phalanx 
**^5§erirt,  der  Kopf  des  Metacarpus  also  da  niehi  bleiben  kann.  So  steht  also  das  Capituluni 
J^l^ich  auf  der  einen  oder  anderen  S<-ite  des  Dorsuni  metacai-pi,  und  gleichzeitig  erscheint 
'^io  Phalanx  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  gedreht   (Meschede). 

Je    nachdem    die  Strecksehne    nach    der  Radialseite    hcrabgerutscht    ist, 

-^oigt  die  Phalanx  Neigung    zur  Verschiebung  radialwärts    und  die  Volarfläche 

^les  Daumens    ist  supinirt,    während   bei    ulnarer  Abweichung    der  Sehne    die 

Verschiebung    uhiarwärts    und    die  Rotation    des  Fingers    nach    der  Richtung 

der  Pronation  geht.     Die  Sehnenvcrscbiebung  soll  bis  zur  Interposition  gehen 

können. 

Die  Reposition  erfolgt  durch  directe  Extension  mit  Druck  oder  durch 
Dorsalflexion  mit  entsprechender  Berücksichtigung  der  gleichzeitigen  seitlichen 
Deviation  und  der  Rotation  des  Fingers. 

Der  Umstand,  dass  nach  der  Reposition  die  Luxation  leicht  recidivirt, 
spricht  für  erhebliche  Zerreissung  des  Bandapparats,  Alan  muss  die  Retention 
durch  einen  geeigneten  Verband  schützen. 

Bessel-IIagen  hat  jüngst  auf  Grund  der  Beobachtung  eines  Falles  die 
Lehre  von  der  vollkommenen  radialen  Luxation,  also  einer  seitlichen 
Luxation  des  Daumens  entwickelt.  Hier  wirkt  eine  heftige  Gewalteinwirkung, 
welche  die  Gelenkenden  bei  Streckung  seitlich  einknickt.  Dabei  reisst  zu- 
nächst das  ulnare  Seitenband  sammt  der  Kapsel  ein,  der  Metacarpalkopf  tritt 
aus  dem  Loch  heraus  und  w^enn  die  Gewalt  weiter  wirkt,  reisst  auch  das 
radiale  Band  und  die  Basis  der  ersten  Phalanx  verschiebt  sich  seitlich  auf 
dem  Metacarpus.  So  kommt  eine  starke  Verkürzung,  ein  seitliches  Neben- 
einanderstehen der  luxirten  Knochen  und  ein  Abknicken  der  Längsachse  des 
Daumens  gegen  die  des  Metacarpus  zu  Stande. 

Z.ug  am  Daumen  und  Schieben  an  den  prominirenden  Gelenkenden,  sowie 
mit  Benutzung  der  Erfahrungen  für  die  dorsale  Luxation  —  Hyperabduction 
des  Daumens  mit  folgendem  Vorschieben  desselben  auf  dem  Metacarpus  und 
darauf  Abduction  wären  die  zuerst  zu  versuchenden  Repositionsmanöver. 

§  127.  Die  Liixalionrn  drr  (J  rundphalangen  der  übrigen  P'inger  stimmen  mit  der 
Luxation  des  DauiiHns  .so  sehr  übcn-iii,  dass  wir  «liesrlh^n  nicht  besonders  betrachten, 
sondern  Icdiglicli  auf  di-n  YorhtrLn'lirn<len  Para^rajihru  verweisen.  Sic  sind  seltener  als  die 
l)aumcnluxaiii>urn,  die  drs  Zi'igflintrers  i^l  n<M*h  am  häutigsten  bc<»bachtet  "wonien.  Ebenso 
ist  auch  ihr«'  Irn-pouilulilät.  wahrscheinlich  durrh  die  gleichen  Ursachen  betlingt,  öfter 
eonstatirl.     Die  volaren  Veni-nkungen  sind  auch  hier  sehr  sehen. 

Im  letzter  Zeit  hat  mau  zumal  der  Luxation  des  /«Mgetingers.  von  welchen  etwa  1  Dutzend 
Fälle  besehrifhen  >iud.  uKinuigfacli  l><achtunL'  geschenkt,  v.  Zoege-Mant  euffel  erkannte 
bei  eineui  Schnitt  aut"  irreponihle  Luxatinn  die  IntfrpMsition  dos  Tlieiles  der  vonleren  Kapsel- 
wand  als  Reposiiions-lliuderniss.  Xaeli  «puTcm  Kinschm'iilen  liess  sich  die  Reposition 
machen.  Mus>  uiau  inci«liren,  si»  emjiti.hlt  sich  die  volare  Incision.  Die  Krscheinimgen  der 
Luxalinn  glficle'n  im  (Jan/,en  denen  d«T  Daunienluxation.  Auch  eine  Luxation  nach  vorn 
ist  beobachtet    (Wald au). 

Mont  prüfet  hat  hei  «-iner  derartigen  irrei)<)iiibh'n  Luxation  des  5.  Tingers  den 
Faraboeiit'seh(»n  Mrehanismus  naeh  einem  Schnitt  l\slg«'st.ellt  und  die  Luxaliun  nach  der 
Durchselineidmig  «h's  l'andes,  au  web-heiu  das  Scsaiulx-in  hing,   leicht  eingerichtet. 

Auch  di«'  iihrigt'U  Phalangengelenke,  welche  sich  in  ihrem  Bau  den  Gelenken 
der  (rrundphalangen  nähern,  nur  insofern  von  ihnen  abweichen,  als  sie  reine  Chamiergelenko 
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sind,  crlcidi^n  durch  Ilyperexicnsion  dorsale  und  offenbar,  wenn  aucli  in  seltenen  Fällen, 
durcli  Ilyperlloxion  voJarc  Luxatiünou.  Die  Erscheinungen  schliessen  sieh  so  sehr  den  ge- 
sehilderten  an  und  der  Finger  liegt  so  klar  für  die  Explorati(»n,  dass  wir  über  die  Diagnose 
dieser  Verletzungen  niehis  zu  sagen  brauehen.  Auch  die  Interposition  der  Beugesehne  in 
schwierigen  Fällen  ist  für  sie  schon  lange  behauptet  worden  (Dupuytren). 

Häufiger  komnien  aueh  seitliche  Luxationen  an  den  betreffenden  Gelenken  vor,  wahr- 
scheinlich durch  seitliches  Umknicken  bei  gestrecktem  Finger  veranlasst.  Rupturen 
mindestens  eintfs  lateralen  Bandes  und  des  entsprechenden  Tlu'iles  der  Kapsel  sind  Vor- 
bedingungen. Sie  lassen  sich  meist  leicht  reponiren.  Uebrigens  hat  man  auch  bei  d«'ii 
Fingerphalangen  öfter  irreponible  Luxation  beobaehtct,  und  nicht  selti^i  sind  Reseetionen  ge- 
macht wordi'n. 


C.  Entzündliche  Processe  der  Hand  und  der  Finger. 

§  128.  Die  entzündHchen  Processe  der  Hand  lassen  sich  schwer  überall 
von  den  Verletzungen  trennen,  denn  gerade  bei  den  schweren,  zu  functionellor 
üntüchtigkoit  des  Gliedes  oder  eines  Theiles  desselben  führenden  Entzündungen 
ist  fast  immer  eine,  wenn  auch  leichte  Verletzung  betheiligt.  Wir  wollen  zu- 
nächst die  Entzündung  der  Knochen  und  Gelenke  kurz  für  sich  betrachten, 
müssen  aber  sofort  hier  die  Besprechung  der  Sehnenscheidenentzündung 
anschliessen.  Die  letztere  hat  an  der  Hand  eine  entschieden  grössere  Bedeu- 
tung, als  an  irgend  einem  anderen  Theile  des  Körpers. 

Die  Entzündungen  der  Fingergelenkc  reihen  sich  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  an  ein  Trauma,  welches  das  Gelenk  traf,  an. 

Wir  haben  hier  bereits  hervorgehoben,  dass  eine  Gelenkwundc  am  Finger, 
selbst  wenn  der  Knochen  mit  verletzt  wurde,  bei  geeigneter  Behandlung  (Naht, 
antiseptischer  Verband,  Kuhigstellung  des  Fingers),  ohne  Eiterung  und  mit 
Erhaltung  der  Function  des  Gelenks  heilen  kann.  Selbst  wenn  Eiterung  folgt, 
kann  dieselbe  den  secretoriscthen  Character  behalten  und  die  Beweglichkeit 
erhalten  bleiben.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zu  Knorpelusur  und  Synechie 
des  Gelenks,  in  wieder  anderen  zu  necrotischer  Abstossuni?  der  Gelenkenden 
und  zu  Heilung  mit  steifem  Finger.  Die  breiten  lüröffnungen  des  Gelenks  mit 
Zertrümmerung  der  Weichtheile  führen  fast  mit  Nothwendigkeit  zu  ähnlichen 
Folgen.  Aber  leider  führen  auch  die  Stichverletzungen  mit  einer  Nadel,  einem 
Tfriemen  u.  dgl.  m.  gar  häufig  zu  ganz  acuter  Gelenkvereiterung.  Gerade 
solche  Fälle,  in  welchen  niiiht  frühzeilige  bn.'iie  Eröffnung  dfs  Gelenks  vor- 
genommen wird,  compliciren  sich  dann  Unrht  mit  einer  acuten  Fiterung  der 
Sehnenscheide,  und  durch  sie  wird  (ifter  die  Fntziindung  des  Gelenks,  der  ja 
an  sich  keine  hohe  (Jefahr  zukommt,  zu  riner  in  der  Tliat  das  Leben  bedro- 
henden Krankheit.  AndercrsiMts  bedingi  wieder  di(^  nahe  Verbindung  der 
Sehnenscheide  mit  dem  Gelenk  den  Uel)ergang  der  Kiil/iindung  in  umgekehrter 
Weise  von  der  ersteren  in  das  letztere.  Auili  perforiren  die  entzündlichen 
IVocesse  an  den  Weichtheilen  über  iWn  Gelenken  (Pananiiiim)  nicht  selten 
(lire(t   in  die  Fingergelenke. 

Viel  s(*ltener  als  die  Ix'sprochenen  acuten  l'^leruniren  der  IMialangeal- 
gelenke  sind  die  ehroiiischen  Processe,  am  liäuliL^sren  wohl  diejenigen, 
welche  ganz  allmälig,  zuweilen  srhubweis«^  eine  Anzahl  von  Finirergelenken 
betreffen  und  selilii'sslieh  zu  schwerer  SchädiirunL^  der  Function  der  Iland  zu 
führen  vermr>L^en.  Nicht  selten  compliciren  sii»  sich  auch  mit  Affe(Mionen 
anclerer  GehMdxe.  So  zumal  die  Gelenk  tri '"hr.  In  (^liaraeieristischen  Fällen 
ist  sii'  freilich  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Peixuien,  welche  plötzlich  von 
der  Entzündung    eines  Fingerirelenks    mii   IJt'ahurm  der  Haut    l)efallen  werden. 
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schon  früher  ander\¥eitige  gichtige  Erkrankungen,  zumal  Podagra  oder  auch 
üratdepots  in  Sehnenscheiden  u.  dgl.  m.  zeigten.  Ausgezeichnet  ist  auch  die 
Gicht  dadurch,  dass  nicht  selten  die  Krankheil  in  dem  betreffenden  Finger- 
gelenk verschwindet,  um  in  anderen  wiederzukehren.  Allein  es  giebt  eine 
Geienkgicht,  zumal  bei  armen  Personen,  welche  ganz  in  ähnlicher  Weise  wie 
die  beiden  noch  zu  besprechenden  Formen,  allmälig  mehrere,  ja  fast  alle 
Fingergelenkc  ergreift,  zu  Abschleifung  und  Deformität  führt,  ohne  dass 
anderweitige  Symptome  vou  Gicht  vorliegen.  In  der  Diagnose  concurriren  noch 
zwei  zweifellos  verschiedenartige  Formen  multipler  Gelenkerkrankung  der 
Finger.  Die  eine  Form  ist  die  Arthritis  deformans  mit  allen  charakteri- 
stischen Symptomen,  mit  der  Deformität,  mit  der  Verkrümmung  der  Gelenke. 
Sie  macht  sich  zunächst  immer  durch  eine  Schwellung  der  Gelenkenden,  bald 
freilich  auch  durch  die  Symptome  der  folgenden  Deformität  mannigfachster 
Art  kenntlich.  Zuweilen  schwindet  bei  ihr  die  Gelenkgeschwulst  allmälig, 
und  sie  sieht  dann  der  noch  zu  besprechenden  Form  sehr  ähnlich.  Man 
bezeichnet  diese  letztere  in  der  Regel  als  chronischen  Rheumatismus. 
Dass  in  dieser  Bezeichnung  ätiologisch  verschiedene  Dinge  enthalten  sind,  das 
geht  schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  offenbar  die  Trippererkrankung 
der  Gelenke,  zumal  jene  chronische  Form,  welche  bei  den  späten  Formen  des 
Trippers  (Urethritis  posterior)  auftritt,  multiple  Erkrankungen  der  Fingergelenke 
bedingt,  welche  in  Beziehung  auf  ihr  äusseres  Verhalten  gar  nicht  von  den 
als  chronisch  rheumatisch  bezeichneten  Formen  zu  unterscheiden  ist. 

Die  Krankheit  kommt  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  vor  und  zumal 
bei  solchen  der  mit  der  Hand  arbeitenden  Klasse.  Die  Gelenke  werden 
schmerzhaft,  crepitiren  bei  der  Bewegung,  eine  erhebliche,  bleibende  Schwellung 
der  Gelenkcnden  tritt  nicht  ein,  wohl  aber  eine  vorübergehende  Synovitis. 
Bald  stellen  sich  die  Gelenke  in  mannigfache  Verkrümmung,  die  Metacarpo- 
phalangealgelenke  in  Flexion  und  Ulnarllexion,  die  vorderen  Phalangealgelenko 
nicht  selten  in  Ilyperextension,  auch  in  mannigfache  seitliche  Krümmung. 
Anatomisch  findet  man  früh  schon  Knorpelabschleifung  und  Schrumpfungs- 
zustände  an  der  Synovialis.  Die  Endstadien  der  wirklichen  Arthritis  sowohl, 
als  die  der  Arthritis  deformans,  sehen  übrigens  der  fraglichen  Form  ziemlich 
gleich.  Die  Therapie  ist,  abgesehen  von  der  Behandlung  der  w^irklichen  Gicht, 
ziemlich  machtlos.  Ausser  den  besprochenen  Formen  sieht  man  noch  am 
meisten  die  schlicssliche  Betheiligung  des  Gelenks  eintreten  nach  der  noch  zu 
betrachtenden  chronischen  Osteomyelitis,  der  sogenannten  Spina  ventosa  der 
Kinder;  bald  entwickelt  sich  in  den  Fingergelenken  nach  Zerstörung  des  Knorpels 
von  den  Granulationen  des  Knochens  aus  eine  tuberculöse  Arthritis,  bald  kommt 
es  zu  Eiterung  innerhalb  desselben.  Aber  die  tuberculöse  oder  fungöse 
Gelenkentzündung,  welche  unabhänirig  von  einer  primären  Osteomyelitis 
auftritt,  ist  ebenfalls  zuweilen  zu  beobachten,  und  kaum  an  einem  anderen 
Glied  kann  man  die  charakteristischen  Erscheinungen,  die  spindelförmig  weiche 
Anschwellung,  das  Wackligwerden  des  Charniers  so  vollkommen  studiren,  wie 
das  am  Finj^er  im  kleinen  Maassstab  möglich  ist. 

Wir  haben  schon  mehrfach  betont,  das  die  Prognose  der  sämmtlichen 
Gelenkentzünduniron  des  Fini^ers  ([uoad  vitam  keine  schlimme  ist.  Zum  Glück 
passirt,  zumal  nach  Einführung  der  Antisepsis,  es  nicht  häufig,  dass,  wie  ich 
gesehen  halx^,  ein  Kranker  an  einfacher  Gelenkeiterung  eines  Interphalangeal- 
jrelenks  na(;h  breiter  Verletzung  ohne  Sehnenscheideneiterung  an  metastatischer 
Pyämie  zu  Grunde  aohr.  Iläufiirer  schon  ereignet  es  sich  einmal,  dass  die 
Betheiligung  der  Sehnenscheide  das  letale  Ende  herbeiführt,  wir  wir  noch  des 

23* 
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AVeiteren  besprechen  werden.  Wolil  aber  ist  die  Prognose  quoad  functionem 
bei  den  verschiedenen  entzündlichen  Processen  insofern  stets  eine  dubia,  als 
leicht  eine  Störung  in  den  Fingerbewegungen,  ja  im  Gebrauch  der  ganzen 
Hand,  besonders  bei  üebergang  der  Krankheit  auf  die  Sehnenscheiden  daraus 
resultiren  kann,  und  insofern  haben  sie  eine  sehr  hohe  Bedeutung.  Wir  werden 
durch  eine  kurze  Betrachtung  der  Contractur  der  Finger  diese  Bedeutung  noch 
mehr  hervorheben. 

Gelenkwunden  an  den  Fingern  werden  behandelt  wie  anderwärts.  Wenn 
sie  frisch  sind,  werden  sie  unter  antiseptischen  Cautelen  genäht  und  der  Finger 
durch  aseptischen  Verband,  oder  nach  einer  der  bei  den  Fracturen  angeführten 
Methoden  ruhiggestellt.  Entwickelt  sich  Eiterung,  oder  bekommt  man  Glieder 
mit  bereits  bestehender  eitriger  Entzündung  in  Behandlung,  so  sind  in  erster 
Linie  Einschnitte  nothwendig.  Besonders  die  Entzündungen  nach  Stichver- 
letzung neigen  sehr  zu  eitriger  Phlegmone,  und  hier  sind  tiefe  und  breite,  das 
Gewebe  entspannende  Schnitte  indicirt.  Daneben  Suspension  der  Hand.  Oft 
kann  nur  eine  rasch  ausgeführte  Resection  dem  Fortschreiten  der  Phlegmone 
auf  die  Sehnenscheide  Einhalt  gebieten.  Hat  sich  bereits  Necrose  im  aus- 
gedehnten Maasse  auf  die  Phalange  verbreitet,  und  ist  dabei  die  phlegmonöse 
Schwellung  der  Weichtheile  sehr  hartnäckig,  so  treibe  man  hier,  besonders 
wenn  nur  das  erste  Fingerglied  betroffen  ist,  die  Conservirung  nicht  zu  weit, 
man  amputire  oder  exarticulire,  indem  man  dann  das  etwa  noch  erkrankte 
Stück  der  stehenbleibenden  Phalanx  mit  der  Knochenzange  entfernt.  Die 
tuberculüse  Entzündung  des  Gelenks  wird  mit  Ruhigstellung  und  Compression 
behandelt.  Beides  leistet  ein  Heftpflastercompressivverband  am  besten.  Im 
Uebrigen  spritzt  man  wie  auch  an  anderen  Gelenken  Jodoformglycerin  ein, 
man  eröffnet  Abscesse,  kratzt  den  Abscess  wie  das  Gelenk  aus  und  lässt  auf 
die  Wundfläche  Jodoform  einwirken.  Liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  auf 
diese  Weise  noch  ein  nützliches  Glied  erhalten  werden  kann,  so  resecirt  man. 
Aber  auch  hier  lasse  man  nicht  einen  Menschen  Jahre  lang  warten,  um  ihm 
vielleicht  im  besten  Falle  ein  steifes,  unbrauchbares  Fingerglied  zu  erhalten. 
Die  Amputation  soll  bei  diesen  Erkrankungen  nicht  zu  lange  hinausgeschoben 
werden. 

Bei  allen  Erkrankungen  derFinger,  bei  weichen  eine  Contra^tur- 
stellung  zu  erwarten  ist,  vergesse  man  nicht,  dass  ein  geradsteif 
contracter  Finger  unbrauchbar  und  störend  ist.  Massige  Flexion 
ist  für  die  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  am  meisten  passend. 

§  12I>.  AVir  hahrn  seilen  darauf  liinjrewiorn.  da.^s  an  krinrr  KiTiKTstrllr  di«»  Knt- 
ziin<limj:  d«T  ?rhnrns<'li«'i«lrn  und  der  Stdinen.  die  Tcndosy novit is.  n»  ^iosm'  15i'dt'utun^ 
.«»uwohl  al>  M-hwric  Kikiankunjr  üluTliaupt.  als  auch  in  iliron  functiöni'Ihn  Fol^i^n  «Thält, 
wir  an  dt-r  Han<i  und  an  drn  Finpnn.  Doch  sind  in  diorr  Hr/.irhun^  nicht  allr  dir  vcr- 
sfhii'drnrn  KornM-n  drr  Erkrankung  ^h'ichwerthijr.  AVir  hahen  hrrcits  dir  acute  Tenfii»- 
vajrinitis.  wie  sie  an  den  Streeksehnen  des  Daumens  unter  dmi  Namen  der  Trnal^ria 
erepitans,  drs  Knirrliandrs,  nicht  seltm  auftritt,  eiwiilmt.  Volk  mann  \»r^leichl  sie  nicht 
unpassend  mit  der  lM<'Uiiti.N  .sirca  und  pehi  ihr  auch  da>Mllc  Kpithcion.  Die  Krankheit 
lührt  stets  zur  Ileilunjr  mit  \Vicdcrkehr  des  freien  (ileit«  ii>  der  Sehn«  n. 

Uicdel    hat    auf    eine    v,.roli]irinö>e   Foim    der    Tendo^a^initis    aufmerksam    j^emacht, 

irdcho  nach  seinen  Mittheilunjicn    westntlich    die  (;rund]»halan\,    und    zwar   die  neup>.hne 

betriirt.     Die  Grundplialanx  schwillt  pli'»t/,lich  stark  an,  wiid  ^ehr  sehuH-rzhaft.  die  Schwellung 

betrifft  zumal  die  Beujreseite  entsprechend    der  Lap'  der  \  iiieula  t»ndinum.       Die  l'h-xions- 

***wcgung  der  Kndphalanx  ist  heschränkt.      In  einem  Kall,    in    \*ehhrm  K.    früh   einschnitt, 

d   er  neben    starker  Schwellung;  der  Vincula    ten<linum    di»-  Srhn«  nx-heide    \(.n    sulzijrem 

ntoff  ausgefüllt.     Die  anderen  Fälle  waren  trotz  der  «in^^rh-ititen  nehnndluni:,  nachdem 

•*»'~ich¥oIlen  waicn,  schinerzhafl  p'Miohen.  dir  lhw<iiun^^  der  <  i>ten  Thahinx  pe- 

^^    zeigten    sich  die  Sehnen  ^ilatt,    alhin  «lie  Vincula  tendinuni  zu 
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dickea  hyperiimischen  Falten  enlirtet.  wolclie  die  S?)me  umv^abon  und  aus  der  auf- 
geschnittenen Sohne  rürmlieh  hervorquollen.  In  ähnlichen  Fallen  wird  man  zunächst  Ab- 
leitungen auf  die  Haut,  Tinet.  Jodi  u.  dgl..  sowie  comprimiren<le  Einwiekelun^en,  auch 
Massage  anwenden.  Versehwindet  Sehmerz  und  Gewebsstüninsf  nicht,  so  darf  man  wohl 
nach  R.'s  Vorgang  eine  Incision  machen  und  die  Ursaehe  für  Schmerz  und  Beweg:ungs- 
stöning  durch  Excision  der  geschwolh^nen  Falten  entfernen. 

Recht  schwer  sind  oft  die  Veränderiingon  der  Sehnenscheide,  welche  sieh  bei  entzünd- 
lichen Pn^cessen  an  der  Hand  gleich  wie  die  bekannten  Veränderungen  in  den  Gelenken 
unter  dem  Einflass  einer  dauernden  Ruhigstellung  einstellen.  Sie  führen  zu  aus- 
gedehnten oder  partiellen  Synechien  der  Sehne  mit  ihrer  Scheide  und  somit  zu  bald  mehr, 
bald  weniger  au.sgedehnter  Contraetur.  Die  Verhütung  dieses  —  schwere  functionelle  Störung 
bedingenden  —  Vorganges  gehört  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  Chirurgie  der  oberen 
Eitremität.  Sie  miLss  durch  gehörige  Achtsamkeit  auf  die  Stellung  der  Extremität,  Vermeidung 
von  Streckstxjllung,  durch  öfteren  Wechsel  der  Stellung  im  Verbau<l,  durch  intercurrirende 
passive  und  womöglich  bald  durch  zcitwrise  Uebung  aetiver  Bewegung  wenigstens  einzelner 
Finger  gelöst  werden,  und  ihre  Folgen  sucht  man  durch  passive  Bewegung,  durch  g«'waltsames 
Beweglichmachen  der  einzelnen  (lelenke  wie  der  Sehm'u  in  Chloroformnarkose,  durch  warme 
Bäder  und  Elektricität,  durch  active  Bewegung,  besonders  auch  durch  Massage  —  leider  öfter 
vergeblich  —  zu  beseitigen. 

Vogt  bespricht  auch  seröse  Entzündungen  der  Sehnenscheiden,  welche  bei  Gonorrhoe 
auftreten.  Sie  sollen  zumal  auf  dem  J)orsuin  der  Hand  vorkommen.  Ebenso  schliesst  er  sich 
Verneuil  an,  welcher  dergleichen  bei  Syphilis  sah.  Eine  umschriebene  Schwellung  und 
Schmcrzhaftigkeit  mit  nicht  unerheblicher  Functionsstörung  soll  zumal  mit  Vorliebe  die 
Fingerextensoren  ])efallen. 

Die  Tuberculose  der  Sehnenscheiden  ist  von  Franzosen  seit  h'ingerer 
Zeit  erwähnt  und  beschrieben  worden,  von  deutschen  Chirurgen  meist  nur 
beiläufig  erwähnt;  in  den  letzten  Jahren  ist  sie  von  Falkson,  ßeger  u.  A. 
besprochen  worden.  Ich  habe  eine  ziemlich  i^rosse  Zahl  von  Beobachtungen 
dieser  Erkrankung  gemacht  und  will  in  Kürze  meine  Erfalirungen  hier  mit- 
theilen. In  vielen  Stücken  b<»linde  ich  mich  in  Uebereinsiimmung  mit  den 
genannten  Autoren. 

Vorausgeschickt  muss  werden,  dass  an  den  Sehnenscheiden  der  Pinger 
die  grössere  Zahl  aller  Tuberculosen  secundär  ist.  An  eine  offenkundige 
Erkrankung  der  Phalanx  oder  des  Gelenks  reiht  sich  eine  Schwellung  der 
Sehnenscheiden  an,  die  Tuberculose  von  dem  gleichen  Charakter  wie  im  Ge- 
lenk, im  Knochen,  kriecht  in  die  Sehnenscheide  hinein.  Weniger  bekannt  ist 
wohl,  dass  auch  solche  Formen  von  geschwulstartiger  Tuberculose  eines 
Fingers,  welche  anscheinend  ohne  Affection  der  Knochen  oder  Gelenke,  wenig- 
stens ohne  jede  Schwelluni:  oder  Functionsstörung  der  Gelenke  bestehen,  von 
kleinen  Knochenherden  ausgehen  kr>nnen.  Wiederholt  habe  ich  eine  tuberöse 
Tuberculose  einer  Fingersehne  ausgeräumt  und  entweder  sofort  oder  bei  der 
Operation  des  Recidivs  kleine  granulirende  Herde  der  Phalangenbasis  mit  oder 
ohne  Gelenkdurchbruch  gefunden.  Es  ist  wohl  beirreillich,  dass  die  Kcnntniss 
dieses  Umslandes  ])raktisch  von  grosser  I)edeutung  erscheint,  insofern  nur 
durch  BeseiiiguniT  des  ursächlichen  Knochenherdes  die  Krankheil  beseitigt  wird. 

In  Beziehung  auf  die  anatomischen  (^'haraktere  der  Tuberculose  der  Sehnen- 
scheiden gilt  im  AllgtMneinen  Alles,  was  wir  über  die  TubeT<!ulose  der  Gelenke 
auch  wissen.  Doch  kommen  eigentlich  eitrige  und  verkäsende  Formen  mit 
wuchernder  weichfM*  (iranulation  seltener,  am  häuligsten  noch  bei  der  secun- 
dären,  vom  Gelenk  ausirelnMiden  Form  vor.  Ganz  charakteristisch  für  die 
Erkrankung  der  Sehnenscheiden  an  Tuberculose  ist  dagegen  jene  eigenthüm- 
liche  Form,  welche  wir  in  unserem  Buch  über  Knochen-  und  CielcMiktubercu- 
lose  als  Hydrops  tuberculosus  mit  diesem  zusammenfassendi'n,  aber  nicht 
ganz  charaktiTJstischen  Namen  l)eschri<d)en  haben.  Bald  handelt  es  sich  hier 
um    einen   Ilvdrons    mit   weniir  Faserstoff    und    mit    diffuser  Tuberculose    der 
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AVeiteren  l)esprechen  werden.  Wohl  aber  ist  die  Prognose  quoad  functionem 
bei  den  verschiedenen  entzündJichen  Processen  insofern  stets  eine  dubia,  als 
leicht  eine  Störung  in  den  Fingerbewegungen,  ja  im  Gebrauch  der  ganzen 
Hand,  besonders  bei  Ucbergaug  der  Kranklieit  auf  die  Sehnenscheiden  daraus 
resultiren  kann,  und  insofern  haben  sie  eine  sehr  hohe  Bedeutung.  Wir  werden 
durch  eine  kurze  Betrachtung  der  Contractur  der  Finger  diese  Bedeutung  noch 
mehr  hervorheben. 

Gelenkwunden  an  den  Fingern  werden  behandelt  wie  anderwärts.  AVenn 
sie  frisch  sind,  werden  sie  unter  antiseptischen  Cautelen  genäht  und  der  Finger 
durch  aseptischen  Verband,  oder  nach  einer  der  bei  den  Fracturen  angeführten 
Methoden  ruhiggestellt.  Entwickelt  sich  Kiterung,  oder  bekommt  man  Glieder 
mit  bereits  bestehender  eitriger  Entzündung  in  J^ehandlung,  so  sind  in  erster 
Linie  Einschnitte  nothwendig.  Besonders  die  Entzündungen  nach  Stichver- 
letzung neigen  sehr  zu  eitriger  Phlegmone,  und  hier  sind  tiefo  und  breite,  das 
Gewebe  entspannende  Schnitte  indicirt.  Daneben  Suspension  der  Hand.  Oft 
kann  nur  eine  rasch  ausgeführte  Keseclion  dem  Fortschreiten  der  Phlegmone 
auf  die  Sehnenscheide  Einhalt  gebieten.  Hat  sich  bereits  Necrose  im  aus- 
gedehnten Maasse  auf  die  Phalange  verbreitet,  und  ist  dabei  die  [)hlegmonr>so 
Schwellung  der  AVeichtheile  sehr  hartnäckig,  so  treibe  man  hier,  besonders 
wenn  nur  das  erste  Fingerglied  betroffen  ist,  die  f'onservirung  nicht  zu  weit, 
man  amputire  oder  exarticulire,  indem  man  dann  das  etwa  noch  erkrankte 
Stück  der  stehenbleibenden  Phalanx  mit  der  Knochenzange  entfernt.  Dii* 
tuberculöse  Entzündung  des  Gelenks  wird  mit  Ruhigstellung  und  Compression 
behandelt.  Beides  leistet  ein  Heftpflastercompressivverband  am  besten.  Im 
üebrigen  spritzt  man  wie  auch  an  anderen  Gelenken  Jodoformglycerin  ein, 
man  eröffnet  Abscesse,  kratzt  den  Abscess  wie  das  Gelenk  aus  und  lässt  auf 
die  Wundlläche  Jodoform  einwirken.  Liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  auf 
diese  Weise  noch  ein  nützliches  Glied  erhalten  werden  kann,  so  resecirt  man. 
Aber  auch  hier  lasse  man  nicht  einen  Menschen  Jahre  lang  warten,  um  ihm 
vielleicht  im  besten  Falle  ein  steifes,  unbrauchbares  Fingerglied  zu  erhalten. 
Die  Amputation  soll  bei  diesen  Erkrankungen  nicht  zu  lange  hinausgeschoben 
werden. 

Bei  allen  Erkrankungen  der  Finger,  bei  welchen  eine  Contrar^tur- 
stellung  zu  erwarten  ist,  vergesse  man  nicht,  dass  ein  geradsteif 
contracter  Finger  unbrauchbar  und  störend  ist.  Massige  Flexion 
ist  für  die  Brauchbarkeit  des  Gelenkes  am  meisten  passend. 

§  \'2\K  AVir  lialim  sclu-n  daianf  Iiinir«wii>rii.  r!a>.s  nii  krin«'r  Küiih-im rUr  «lic  Kiit- 
zünduTijr  «Irr  Srliiirri-^rlnijlrn  iiml  «Irr  Srlmni.  «lii'  T«n<l<'syno\  i  ti»-,  .v»  ^io.sm-  lirdriilun': 
stiwulil  als  .srliwrrr  Kikiankimjr  ül'i'iliaiij»T.  als  aiK'li  in  ilntii  luiiclinurllrii  Fol^icn  rrhäli. 
vi«.*  an  «l«'!' Haii«!  uihI  an  th-ii  Finm-in.  ])o«'li  >in«l  in  «lit>«'r  Inzirluni^  nicht  all«-  di«'  v«t- 
M'hi«"<i««n«'n  K«ain«'n  «l«'i*  l'!ikranl;nn;j:  ^l«*icli>v«  ^tlliL^  AN  ir  lial  «ii  Irii-its  iVw  aeiiic  Tc'n«Io- 
va^initis.  wi«'  sie  an  «Icn  ^!n•^•k^^'lln^'n  (!•■>  iJannu-ns  unirv  drin  Xann'n  «Irr  Tcnaljria 
rrf])itans,  d«'s  Knirrlian«K'-.  niilil  >«ltin  anltriti.  •■n\iilint.  V"»lkinann  \rrL:l«'i«*lit  sie  uu-hi 
iin|iass«nd  mit  d«T  ri(iniii>  sic«a  nn«l  jri«'lii  ihr  auch  das^.llc  Kpitlii-tt.n.  Hi«-  Krankheit 
lühri   •<t«'ts  zur  II«'ilun«:  mit   W  i«'(h'rkrhr  «h-.s  fri-it-n  (ikiims  der  Srlim  n. 

Hi«'<l«'l  hat  auf  i-inf  -rrnli])rini'>»'  V«»nn  «hr  Trndn\:i«:iniii>  autuM-iksaiii  p-niaclit, 
v«'lchr  na«'h  s«'in«-n  Mitllnilunirm  w«><]iilirh  di«-  (iiuiHlphalanx,  iii:«l  vwixv  «lir  Ih-ujrrsolin«- 
iM'tritVt.  I>i«' <irun<li»halanx  x-hwiill  jdiit/rn-h  >tark  an.  wini  -«hr  xhnurzliall.  «lir  .^«'hwrliunir 
hrtiifft  zumal  <li«'  I?iui:«>«*it«*  ••ntsj»r»«'h»-n«l  «l«-r  La^«'  dir  \'in«  ula  l<ndinuni.  ])\r  J''h'xi«i!i>- 
}cv«i:unL''  «l«'r  Kn«l]dialanx  isi  hc.schränkt.  In  «'in«iii  Kall,  in  wi-Nlnni  I».  fnil»  ^•in^chnitt. 
laml  «r  n«l  imi  >ta]k«-r  ^claMllunjr  drr  \incula  tiiulinum  di«-  .'^ihni  n>rhi  id«-  vnn  .sulziiii-in 
FaM-rstt-lV  au^ir<"liillt.  VW  an«h'r«-n  Fäll«'  ^\a]^■n  imiz  «hr  r\wu  1<  ihirii  l^•ll:lndlun^^  na«'lMl«'ni 
sii*  nnhr  ahL^«>c'liw«tlh*n  wan-n,  si-hnn-rzhalt  }:«ldi«du-u.  «li«-  IJiWfiziin^  drr  i  i>t(n  I'halanx  «rr- 
liiiid<Tt.      Jhi  riniT  Ini-i>i«in    Zfiglrn    sich  «liv  Si'hn«-ii  ^datt,    all«  in  dii-   Vincula  l«n«linuni  zu 
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rücken  hyperäinischcn  Fallen  entartet,  welche  die  Sehne  unigiilicn  unrl  aus  der  auf- 
tg"«?schiiittencn  Sehne  fürmlieh  hervorquollen.  In  ähnliehen  Fallen  winl  man  zunächst  Ab- 
lc>it?ingen  auf  die  Haut,  Tinet.  .Todi  u.  dgl.,  sowi«^  coinprimirende  Finwiokelungen,  auch 
^üassagc  tinwenden.  Versehwindel  Sehnierz  und  Gewebsstöning;  nicht,  so  darf  man  wohl 
^-xach  R.'s  Vorgang  eine  In^'ision  maclicn  und  die  Ursat^he  für  Schmerz  und  ßewegungs- 
^  t<irang  durch  F\eision  der  geschwolhtnen  Falten  entfernen. 

Ili»oht  schwer  sind  oft  die  Veränderungen  der  Sehnenscheide,    welche  sicli  hei  cntzünd- 

1  mchen  Processen    an    »Icr  Hand    gleich  wie  die    bekannten  Veränderungen    in    den  (Jelenken 

i.xnter    dem  Einfluss    einer    dauernden    Ruhigstellung    einstellen.      Sic    führen    zu    aus- 

l^edehntcn  oder  partiellen  Synechien  der  Sehne    mit  ihrer  Scheide    und  somit   zu  bald  mehr, 

V>ald  weniger  ausgedehnter  Contraetur.    Die  Verhütung  dieses  —  schwere  functionelle  Störung 

>»edingenden  —  Vorganges  gehört  zu  den  schwierigsten  Aufgaben    der  Chirurgie    der   oberen 

Extremität.    Sie  muss  durch  gehörige  Achtsamkeit  auf  die  Stellung  der  Extremität,  Vermeidung 

von  Streckstellung,    durch  öfteren  Wechsel    der  Stellung    im  Verbanrl,    durch  intcreurrirende 

passive  und  womöglich  bald  durch    zeitweise  Uebung   aetiver  Bewegung  wenigstens  einzelner 

Finger  gelöst  werden,  und  ihre  Folgen  sucht  man  durch  passive  Bewegung,  durch  gewaltsames 

"Beweglichmachen  der  einzelnen  (relenke  wie  der  Sehnen  in  Chloroformnarkose,    durch  warme 

Bäder  und  Elektricität,  dureh  active  Bewegung,  besonders  auch  durch  Massage  —  leider  öfter 

vergeblich  —  zu  beseitigen. 

Vogt  bespricht  auch  seröse  Entzündungtm  der  Sehnenscheiden,  welche  bei  Gonorrhoe 
auftreten.  Sie  sollen  zumal  auf  d«Mn  Dorsum  der  Hand  vorkommen.  Ebenso  schliesst  er  sich 
Verneuil  an,  welcher  dergleichen  bei  Syphilis  sah.  Eine  umschriebene  Schwellung  und 
Sohmerzhaftigkeit  mit  nicht  unerheblicher  Functionsstörung  soll  zumal  mit  Vorliebe  die 
Fingerextensoren  ))efallen. 

Die  Tuberculose  der  Sclinenscheidcii  ist  von  Franzosen  seit  längerer 
Zeit  erwähnt  und  beschrieben  worden,  von  deutschen  Chirurgen  meist  nur 
beiläufig  erwähnt:  in  den  letzten  Jahren  ist  sie  von  Falkson,  ßeger  u.  A. 
besprochen  worden.  Ich  liabe  eine  ziemlich  grosse  Zahl  von  Beobachtungen 
dieser  Erkrankung  gemacht  und  will  in  Kürze  meine  Erfahrungen  hier  rait- 
theilen.  In  vielen  Stücken  br^finde  ich  mich  in  Uebereinstimmung  mit  den 
genannten  Autoren. 

Vorausgeschickt  muss  werden,  dass  an  den  Sehnenscheiden  der  Pinger 
die  grössere  Zahl  aller  Tuberculosen  secundär  ist.  An  eine  offenkundige 
Erkrankung  der  Phalanx  oder  des  Gelenks  reiht  sich  eine  Schwellung  der 
Sehnenscheiden  an,  die  Tubennilose  von  dem  gleichen  Charakter  wie  im  Ge- 
lenk, im  Knoclieu,  kriecht  in  die  Sehnenscheide  hinein.  Weniger  bekannt  ist 
wohl,  dass  auch  solche  Formen  von  geschwulstartiger  Tuberculose  eines 
Fingers,  welche  anscheinend  ohne  Affection  der  Knochen  oder  Gelenke,  wenig- 
stens ohne  jede  Schwellung  oder  Functionsstörung  der  Gelenke  bestehen,  von 
kleinen  Knochenherden  ausgehen  können.  Wiederholt  habe  ich  eine  tuberöse 
Tuberculose  einer  Fingersehne  ausireräumt  und  entweder  sofort  oder  bei  der 
Operation  des  Recidivs  kleine  granulirende  Herde  der  Phalangenbasis  mit  oder 
ohne  Gelenkdurchbrueh  £:erunden.  Es  ist  wohl  bcgreillich,  dass  die  Kenntniss 
dieses  Umslandes  praktisch  von  grosser  Bedeutung  erscheint,  insofern  nur 
durch  Beseitigung  des  ursächlichen  Knochenherdes  die  Krankheit  beseitigt  wird. 

In  Beziehung  auf  die  anatomischen  Charaktere  der  Tuberculose  der  Sehnen- 
scheiden gilt  im  Allgemeinen  Alles,  was  wir  über  die  Tuberculose  der  Gelenke 
auch  wissen.  Doch  kommen  eigentlich  eitrige  und  verkäsende  Formen  mit 
wuchernder  weicher  Granulation  seltener,  am  häufigsten  noch  bei  der  secun- 
dären,  vom  Gelenk  ausgehenden  Form  vor.  Ganz  charakteristisch  für  die 
Erkrankung  der  Sehnenscheiden  an  Tuberculose  ist  diigegen  jene  eigenthüm- 
liche  Form ,  welche  wir  in  unserem  Buch  über  Knochen-  und  Gelenktubercu- 
lose  als  Hydrops  tuberculosus  mit  diesem  zusammenfassenden,  aber  nicht 
ganz  charakteristischen  Namen  beschrieben  haben.  Bald  handelt  es  sich  hier 
um    einen  Hydrops    mit  wenig  Faserstoff    und    mit    diffuser  Tuberculose    der 
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Sehnenscheide  in  der  Form  kleinster  Knölclicn,  bald  sind  die  Reiskörperchen 
vorwiegend.  Je  mehr  wir  derartige  Fälle  von  Hygrom  des  Schleim  beuteis 
(vergl.  §  101)  operirt  haben,  desto  mehr  sind  wir  der  Ueberzeugung  geworden, 
dass  es  sich  hier  so  gut  wie  ausnahmslos  um  Tuberculose  handelt.  Gerade 
der  Tuberculose  ist  die  Bildung  von  jenem  bekannten  Erguss  mit  Neigung  zu 
Gerinnung  und  zu  Bildung  von  Reiskörperchen  eigenthümlich,  und  wir  sind 
auch  der  Ansicht,  dass  die  für  die  Sehnenscheiden  charakteristische  tuberöse 
Tuberculose  dieser  Eigenthümlichkeit  ihren  Ursprung  verdankt.  Denn  neben 
der  diffusen  Tuberculose  mit  Reiskörperhydrops  ist  die  geschwulstartige 
Tuberculose  den  Sehnenscheiden  und  den  Schleimsäcken  der  Hand  charakte- 
ristisch. Man  findet  die  Sehnenscheide  ausgefüllt  mit  dem  a.  a.  0.  von  uns 
auch  für  die  Gelenke  beschriebenen,  eigenthümlich  bräunlich -rothen, 
trockenen,  aus  jungem  Bindegewebe  und  reielilichen  eingesprengten  Tuberkeln 
bestehenden  Gewebe,  oder  auch  es  sitzt  einer  Wand  des  Sackes  ein  grösserer 
Tumor  auf.  Wir  haben  aus  dem  Schleimsack  der  Hand  mehrfa(!h  nussgrosse, 
ja  einmal  einen  taubeneigrossen  derartigen  Tumor  exstirpirt,  und  zuweilen  er- 
streckten sie  sich  von  da  in  die  Sehnenscheiden  der  Finger  hinein.  Analoge 
Fälle  sind  auch  von  Falkson,  Beger  beschrieben  worden.  Es  handelt  sich 
bei  der  Entstehung  dieser  Tumoren,  wie  wir  aus  Analogien  in  den  Gelenken 
schliessen,  um  organisirten,  von  Tuberkel  und  Bindegewebe  durchwachsenen 
Faserstoff.  Das  erste  Stadium  dieser  Form  war  also  wohl  auch  eine  diffuse 
Tuberculose  mit  coagulirendem,  der  Wand  anhaftendem  Exsudat. 

Diese  verschiedenen  Formen  können  nun  gelegentlich  an  allen  Sehnen- 
scheiden vorkommen.  Der  Häufigkeitsscala  nach  findet  man  sie  zunächst  im 
Schleimsack  der  Yola  manus  und  den  Flexorsehnen ;  doch  kommen  sie  auch 
in  den  Strecksehnen  vor.  Zuweilen  befällt  die  Erkrankung  sehr  ausgedehnt 
das  ganze  Beuge-  oder  Streckgebiet  der  Sehnen,  und  man  beobachtet  wohl 
auch,  wie  dies  von  Falkson  berichtet  und  von  uns  mehrfach  gesehen  wurde, 
gleichzeitige  Erkrankung  beider  Hände. 

Im  Ganzen  ist  die  operative  Behandlung  dankbar,  ilan  räumt  durch 
grosse  Schnitte  das  tuberculose  Gewebe  möglichst  aus,  reibt  die  wunden, 
kranken  Flächen  mit  Jodoform  ein  und  verbindet  nach  Naht  und  Drainage 
asejitisch.  Ich  habe  wiederholt  Ausheilung  solcher  Processe  nach  diesen  Ein- 
griffen gesehen.  Auch  ist  die  functionelle  Prognose  nicht  so  schlecht,  denn 
in  vielen  Fällen  bleibt  die  Sehne  in  dem  kranken  Gewebe  intact.  In  anderen 
wird  sie  freilich  aufgefasert,  aber  nur  selten  so,  dass  die  Continuität  ganz  zu 
(irunde  geht. 

§  130.  Bei  weitem  die  schwerste  Erkrankung  im  Gebiet  der  Sehne  und 
Sehnenscheide  ist  aber  die  acute  Infeotion  derselben,  welche  in  der  Regel  zur 
eitrigen  Entzündung  wird,  die  Tendovaginitis  oder  Tendosy novitis 
acuta  |)urulenta. 

Dieselbe  ist  in  allen  Fällen  durch  Import  infektiöser  Noxen  in  die  Sehnen- 
sch(Mde  entstanden.  Dieser  Import  ^Tschieht  nicht  selten  auf  dem  Wege  der 
Stichverletzung  der  Sehne,  oder  auch  die  Sriinenscheide  wird  in  Eiterung  ver- 
setzt auf  dem  Wege  einer  breiten  Wunde,  sei  dieselbe  eine  zufällige  oder 
eine  vom  Arzt  angelegte,  z.  B.  eine  Amputalionswunde.  Die  meisten  Eiterungen 
der  Sehnenscheiden,  welche  wir  sehen,  kommen  hinzu  zu  den  noch  zu  be- 
sprechenden Tanaritien,  welche  in  die  Scheide  peri'oriren.  Aber  auch  von  den 
entzündeten  Interjdialangealgelenken  aus  ist  cim^  Infection  nach  Perforation 
m()^lich  (si«»lie  oben  §   128). 

Die  Anlage    der    Sehnenscheide    begünstigt    die  Diffusion    des    fraglichen 
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Processes.  Wenn  derselbe  meist,  insofern  die  Flexorscheidc  der  drei  mittleren 
Finger  betroffen  wird,  sich  an  den  Basen  der  Grundphalangen  begrenzt,  so 
sind  bekanntlich  zumal  die  Scheiden  des  Daumens  und  oft  auch  die  des 
kleinen  Fingers,  vermöge  ihrer  freien  Communication,  mehr  der  Verbreitung 
in  der  Richtung  nach  dem  grossen  Schleimbeutel  der  Hand  und  von  da  wohl 
auch  weiter,  am  Vorderarm  hinauf,  ausgesetzt.  Aber  auch  für  die  erst- 
genannten Finger  ist  die  Barriere  keine  feste;  leicht  wird  die  Phlegmone  in 
das  Stück  der  Sehnenscheide  und  das  dieselbe  umgebende  Bindegewebe  unter 
der  Palmaraponeurose  eindringen,  und  es  kommt  wohl  sogar  vor,  dass  der 
Process  von  der  Spitze  eines  Fingers  hin  bis  zu  der  gedachten  Grenze  in  die 
Hand  hinein  und  dann  wieder  von  der  Hand  aus  nach  der  Scheide  eines 
nebenliegenden  Fingers  wandert. 

Aber  in  schlimmen  Fällen  begrenzt   sich    die  Krankheit    auch    nicht   an 
dem  grossen  Schleimsack.     Sie  verbreitet  sich  weiter  nach  der  Extremität  und 
folgt  nun  den  Bindegcwebsbahnen  innerhalb  der  Muskeln,  wie  um  den  Muskel 
herum.     Gleichzeitig  ist  parallel    mit    der  Schwere    der  Eiterung    die  Sehne 
selbst  afficirt.     Es  giebt  Eiterungen   der  Sehnenscheide,    welche  gleich  wie 
die  catarrhalische  Eiterung  innerhalb  der  Gelenke  rückgängig  werden  können, 
ohne  dass  die  Sehne    selbst  schwer    erkrankt.      Es    kommt    höchstens    nach 
dem  Verschwinden  des  Eiters  zu  partieller  oder    diffuser  Synechie    der  Sehne 
mit  der  Scheide.     Von  welchen  Umständen  das  Eintreten  früher  Sehnennecrose 
abhängig  sein  mag,  ist  nicht  immer  klar.      In  manchen  Fällen  ist  sofort  mit 
dem  Eintritt  der  Sehnenscheideneiterung  auch    das  Geschick    der  Sehne    ent- 
schieden, so  zumal  bei  schwer  septischer  und  putrider  Infection.     In  anderen 
Fällen  ist  erst  die  lange  Dauer    der  Eitening    maassgebend    (ür    die  Necrose 
oder    die  Fäulniss    des  Eiters,  welclie    nach  Eröffnung    des  Abscesses    hinzu- 
kommt.   Unter  antiseptischer  Behandlung  sind  offenbar  die  Necrosen  sehr  viel 
seltener.     Tntt  Necrose  ein,  so  geht  die  Eiterung  auf  die  Sehne    selbst    über 
und  zwar  auf  das  die  derben  Sehnenfasern  verbindende  lockere  Bindegewebe. 
Dadurch  kommt  es  zu  einer  bald  umschriebenen,  bald  mit  dem  interfibrillären 
lockeren  Gewebe  fortschreitenden  Necrose  der  Sehne.     Das  necrotische  Stück 
wird  auf  dem  Wege  der  Granulationsbilduiig  an  der  Grenze  der  eitrigen  Ent- 
zündung gelöst,  und  es  verhält  sieh  zunächst  innerhalb  der  Sehnenscheide  als 
Fremdkörper.      Das    Volk    hat    diesem,    sich    aus    den  Fistelöffnungen    nach 
aussen    entleerenden    neerotischen    Sehnenfetzen    den    Namen     des    „Wurms*^ 
gegeben,    eine  Bezeichnung,    die    dann    öfter    auch    für    die    Krankheit,    nach 
welcher  sich  die  Sehnennecrose    entwickelte,    für  das  Panaritium   gebraucht 
wird.     Mit  dem  Ausstossen  des  Wurmes  ist  meist  bald  die  Eiterung  zu  Ende. 
-  Die  getrennten  Theile  der  Sehne  verwachsen  in   der  umgebenden  Scheide,  die 
Scheide  selbst  füllt  sich  mit  Granulation,  fällt  zusammen  durch  die  secundäre 
Schrumpfung,    welche    an  ihr    selbst  und    dem    umgebenden  Gewebe  vor  sich 
geht.      Bei  der  Ketraction  der  Sehne    geht  selbstverständlich    die  Möglichkeit 
der  Bewegung  verloren,  der  Fin«rer  stellt  sich  in  Contrat-tur. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  eben  geschilderten  Ereignisse  be- 
gleiten, sind,  abgesehen  von  denen  der  catarrhalischen,  zu  spontaner  Aus- 
heilung tendirenden  Vi\lU\  die  der  Eiterung  im  Gebiet  der  Sehne,  ge- 
paart mit  denen  der  IMile.irmone  um  die  Sehnenscheide.  An  den 
Fingern  schwillt  das  Gewebe  um  die  Scheide  herum  an,  und  es  beschränkt 
sich  bei  Affection  der  Flexorseline  die  Schwellunir  nicht  auf  die  vordere  Partie, 
sondern  bald  tritt  auch  Schwelluui,^  der  Rückseite  des  Fing<Ts  ein,  die  Haut 
wird  roth  und  bictei   das  Bild  der  Phlcirmone. 
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In  schlimmen  Fällen  dringt  auch  der  Eiter  in  das  Gelenk  ein  und  die 
Symptome  der  Gelenkeiterung  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Necrose 
der  Gelenkenden  gesellen  sich  hinzu,  oder  eine  Phalanx  wird  von  eitriger 
Periostitis  und  Necrose  befallen.  Geht  die  Eiterung  innerhalb  der  Sehnen- 
scheide nach  oben,  so  schwillt  die  Hand  stark  an,  auch  hier  zuweilen,  wenn 
der  Process  an  den  Flexoren  verläuft,  zunächst  nur  in  erheblicher  Weise  der 
Handrücken,  und  so  geht  es  fort  nach  dem  Vorderarm,  falls  auch  der  Schleim- 
sack am  Handgelenk  überschritten  wird.  Dann  kommt  es  zum  Durchbruch 
des  Eiters  oder  auch  zu  Abscessen  neben  der  Sehnenscheide,  und  nach  der 
Eröffnung  solcher  zu  Eiterentleerung  mit  fortwährend  neuer  Abscessbildung 
und  vielfachen  Fisteln,  bis  die  Ausstossung  der  necrotischen  Sehne  statt- 
gefunden hat.  Auch  während  dieses  zweiten  Stadiums,  dem  mehr  chronischen, 
bleiben  die  entsprechenden  Gebiete,  häufiger  die  ganze  Hand  erheblich  ge- 
schwollen, blauroth,  ödematös,  und  der  Eiter  nimmt  meist  unter  dem  Einfluss 
der  schlechten  Ausflussverhältnisse  eine  faulige  Beschaffenheit  an.  Selbst- 
verständlich sind  diese  Vorgänge  besonders  im  Beginn  von  zuweilen  ausser- 
ordentlich heftigen  Schmerzen  begleitet  und  auch  das  Fieber  ist  der  diffusen 
septischen  Eiterung  entsprechend.  Im  Anfang  öfter  mit  Schüttelfrost  einsetzend 
und  continuirlich  hohe  Temperaturen  bietend,  nimmt  es  bald  einen  remittirenden 
Charakter  an.  Hinzukommende  Erysipele,  metastatische  Pyämie  steigern  die 
Gefahr  der  sich  weit  verbreitenden  Processe  in  manchen  Fällen  zu  einer  sehr 
hohen  für  das  Leben  des  Patienten,  während  auch  die  Prognose  für  die 
Function  des  seiner  Sehne  beraubten  Theiles  immer  eine  schlechte  ist.  Dies 
ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn  sich  der  Process  von  dem  Schleimsack  der 
Hand  und  des  Vorderarms  in  diffuser  Form  auf  die  sämmtlichen  Flexoren 
und  bald  auch  wohl  durch  das  Lig.  interosseum  auf  der  Rückseite  des  Arms 
verbreitert.  Die  Haut  röthet  sich  über  dem  infiltrirtem  Bindegewebe,  rasch 
schreitet  die  Krankheit  nach  dem  Ellbojucn  und  über  denselben  nach  dem 
Oberarm  fort  —  eine  wirkliche  Panphlegmone,  der  öfter  imr  durch  eine  frühe 
Amputation  Hall  geboten  werden  kann. 

Wir  müssen  auf  die;  Therapie  der  panaritialen  Tendovaginitiden  später 
nochmals  zurückkommen,  und  ebenso  berühren  wir  das  hier  l)es|)rochene  Ge- 
biet noch  einmal  bei  einer  Gru|)pe  von  entzündlichen  Processen  an  der  Hand, 
welche  allerdings  wescMitlich  den  We^^n  der  Sehnen  folgen,  bei  denen  aber 
einmal  die  Allgemeinerkrankung,  die  Infection  so  in  den  Vordergrund 
tritt,  dass  das  Krgriffensein  der  Sehnenscheiden  an  sich  von  untergeordneter 
Be<leutung  ist  und  andenTseits  auch  die  übrigen  Gewebe  die  Bahnen  für  das 
Wandern  der  Krankheit  abgeben,  d.  i.  bei  der  Erwähnung  der  Fälle  von 
diffuser  Phlegmone  der  obenMi  Extremität. 

Die  BehandluuL^  der  Krankheit  im  allgemeinen  muss  wesentlich  0|>era- 
tiver  Art  sein.  Frühzeitiire  ausgedehnte  Incisionen  und  Contraincisionen  unter 
antiseptischen  Cautelen  und  mit  folgender  Desinfection,  Sorge  für  freie  Eiler- 
entleerung durch  enlsprerheude  Lagerung,  zweckmässige  Anlaj^e  der  Oeff- 
nungen  und  Drainirung,  das  sind  di<^  Büttel,  mit  denen  man  am  meisten  er- 
reicht. Bei  beträchtlicher  Stainmgssehwellung  und  Phlegmone  der  Hand  wirkt 
die  verticale  Suspension,  deren  Einführung  in  die  Praxis  wir  Volkmann 
verdanken,  meist  in  zauberhafter  Weise,  wir  kommen  <larauf  bei  dem  Panaritium 
nochmals  zurück  und  werden  znmal  auch  dort  noch  l>e.s|)re<hen,  wie  vor- 
trefflich die  Wirkungen  des  ant  isept  is<*hen ,  naeh  den  Tinständen 
nKMÜficirten  Verfahrens  bei  der  üedaehien  Kranklieii  sind  (siehe 
§  13i.     Rasch  wirkt    immer  die  Entf(M-nung  der  neeroiisrhen  Sehne,  doch  darf 
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sie  nicht  vorgenommen  werden,  ehe  wirklich  Lösung  eingetreten  ist.  Hier 
sind  besonders  die  Fälle  ungünstig,  in  welchen  Stück  für  Stück  die  eitrige 
Phlegmone  der  Sehne  fortschreitet. 

Wcährend  der  Behandlung  ist  auch  dafür  zu  sorgen,  dass  die  Stellung 
von  Hand  und  Finger  in  der  geeigneten  Weise  durch  den  Verband  ge- 
leitet wird. 

§  131.  Eine  selbständige  acute  Osteomyelitis  kommt  zuweilen  an 
den  Metacarpal-  und  Phalangenknochen  bei  acuter  spontaner  Osteomyelitis 
vor,  und  es  können  sich  hier  umschriebene  oder  ausgedehnte  Necrosen  bilden. 
Sie  haben  nichts  Eigcnthümliches  und  sind  zu  behandeln,  wie  die  Osteomyelitis 
und  Necrose  anderer  Skelettabschnitte. 

Viel  häufiger  gesellt  sich  acut  eitrige,  über  eine  ganze  Phalanx  aus- 
gedehnte Periostitis  als  secundäre  Erscheinung  zu  einem  Panaritium.  Der 
Verlauf  ist  dann  meist  ein  sehr  rascher,  und  wie  sich  das  Panaritium  oft  an 
der  Spitze  der  letzten  Phalanx  entwickelt,  so  entsteht  auch  die  Necrose  eben 
an  dieser  Phalanx  am  häufigsten,  breitet  sich  von  da  in  das  anliegende  Ge- 
lenk aus  und  führt  auch  hier  nicht  selten,  besonders  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen, noch  eine  p]piphysennecrose  des  Gelenktheils  der  zweiten  Phalanx 
herbei.  Die  Erscheinungen  sind  sehr  charakteristisch,  indem  die  End- 
phalanx keulenförmig  anschwillt  und  die  Sonde  sehr  bald  den  bloss- 
liegenden  Knochen  in  der  spontan  oder  durch  das  Messer  hergestellten  Fistel 
nachweist.  Die  Abstossung  der  Phalanx  ist  meist  rasch  vollendet,  und  die 
Extraction  der  Necrose  beendet  die  Krankheit  binnen  kurzer  Zeit.  Man 
warte  hier  nicht  etwa  auf  Regeneration.  Dieselbe  kommt  doch  nur  in  un- 
vollkommener Weise  zu  Stande.  Nach  der  Extraction  des  Kranken  retrahirt 
sich  die  Fingerspilze,  und  die  Heilung  erfolgt  mit  entsprechender  Verkürzung 
und  Verkrüppelung  des  Gliedes.  Auch  von  den  Eiterungen  der  Sehnen- 
scheiden wie  der  Gelenke  an  den  übrigen  Phahingen  aus  entwickelt  sich 
nicht  selten  Necrose,  hier  meist  in  umschriebener  Form. 

Eme  Erkrankung  der  Metacarpal-  und  Phalangenknochen  ist  für  die  Hand 
der  Kinder  eigenthümlich  Sie  kommt  am  häufigsten  bei  solchen  Kindern  vor, 
welche  noch  anderweitig  Tuberculosc  haben  oder  „scrophulös"  sind,  und  ist 
noch  heute  unter  einem  wenigstens  für  das  Aussehen  des  Knochens  characte- 
ristischen  Namen  bekannt,  denn  in  der  That  bietet  der  kleine  Phalangcn- 
knochen  das  Bild,  als  sei  er  plötzlich  aufgeblasen  worden.  Die  Tuberculose 
macht  sich  an  den  Plialangen  und  Metatarsalknochen  in  anderer  Weise  geltend 
wie  an  den  grossen  Röhrenknochen.  An  ihnen  befällt  sie  nämlich  in  der 
Regel  den  sich  an  die  Epiphyse  anreihenden  Theil  des  Schaftes  und  vor 
Allem  den  Markhöhlentheil  desselben  und  producirt  bald  käsige  Sequester, 
bald  granulirend  v^erkäsende,  oft  multiple  Herde,  allein  oder  mit  Sequester. 
Unter  diesen  Umständen  kommt  es  zu  Neubildung  von  periostalem  Knochen, 
so  dass  der  Knochen  vergrössert,  wie  „aufj^eblasen"  erscheint.  Oefter  er- 
scheint dann,  wenn  man  einschneidet,  der  Knochen  einfach  verzehrt  und  es 
bleiben  nur  kleinere  Necrosenstückchen  innerhalb  der  wuchernden  Granula- 
tionen liegen.  AVeit  seltener  findet  sich  ausgedehntere  Necrosenbildung,  ein 
Fall,  bei  welchem  meist  auch  die  periostale  Neubildung  erheblicher  wird.  Der 
Process  kommt  öfter  au(*h  an  melireren  Knochen  der  oberen,  auch  wohl  der 
unteren  Extremität  gleichzeitig  vor,  zuweilen  treten  auch  ähnliche  Vorgänge 
von  tuberouhiser  Granulationswucherung  in  anderen  grösseren  Knochen  und 
Gelenken  ein. 

Die  erkrankte  Phalanx  selbst  schwillt  im  Ganzen  keulen-,   ilaschenförmig 
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an,  die  Anschwellung  ist  zuweilen  elastisch  eindrückbar,  in  anderen  Fällen 
hart  und  unnachgiebig,  die  Weichtheile  darüber  sind  ödematos.  Meist  ent- 
steht und  verläuft  die  Krankheit  ganz  schmerzlos.  Es  kann  bei  Anschwel- 
lung bleiben,  und  allmälig  bildet  sich  dieselbe,  ohne  in  Suppuration  überzu- 
gehen, zurück,  der  Knochen  bleibt  dann  im  Wachsthum  zurück.  Ein  ander 
Mal  entsteht  eine  Fistel,  welche  bald  auch  ohne  weiteren  Eingriff  wieder  zu- 
heilt, bald  erst  zur  Heilung  kommt,  nachdem  ein  oberflächliches  Necrosen- 
stückchen  entleert  wurde,  oder  sehr  lange  offen  bleibt  und  in  die  erweiterte, 
von  Granulation  gefüllte  Markhöhle  hineinführt.  Selten  kommt  es  zu  weit 
verbreiteter  Eiterung.  In  allen  Fällen  kann  der  Process  in  die  benachbarten 
Gelenke  hincinwandern  und  dort  dieselben  Producte  setzen,  welche  dann  ihre 
weiteren  zersetzenden  Einwirkungen  an  dem  Gelcnkapparat  ausüben.  In  wieder 
anderen  Fällen  kommt  es  nur  zu  einer  Synechie  des  Gelenks. 

Bei  der  Rückbildung  der  geschilderten  pathologischen  Vorgänge  tritt 
nur  selten  intacte  Ausheilung  ein  und  zwar  besonders  dann,  wenn  Fistel- 
bildung und  Eiterung  überhaupt  nicht  vorhanden  war,  oder  die  Phalanx 
heilt  mehr  weniger  verkümmert,  sie  wird  verdünnt,  verkürzt,  der  Finger  ver- 
krüppelt. 

Bezüglich  der  Diagnose  dieser  Fälle  muss  man  die  Möglichkeit  im  Auge 
haben,  dass  es  sich  um  gummöse  Ostitis  (siehe  folgenden  §)  handelt.  Wir 
meinen  zumal  jene  Formen,  welche  im  äusseren  Bild  den  beschriebenen  lu- 
berculösen  vollkommen  ähnlich,  bei  Kindern  als  hereditäre  Lues  zur  Ent- 
wickelung  kommen,  bei  welchen  man  zuweilen  durch  anderweitige  charakteri- 
stische Lueserscheinungen,  in  anderen  Fällen  nur  ex  juvantibus,  nach  der 
Anamnese,  dem  Einfluss  der  sj)eci(ischen  Cur  die  specifische  Krankheitsursache 
diagnosticiren  kann. 

Die  Therapie  der  beschriebenen  Knochenerkrankungen  kann  in  der 
Regel  zunächst  eine  conservativc  sein.  So  lange  Fistelbildung  und  erhebliche 
Eiterung  nicht  eintrat,  erreicht  man  öfter  etwas  mit  Heftpflastercompression, 
falls  selbige  anwendbar  ist.  Auch  eine  kleine  Fistel  hindert  nicht  die  An- 
legung eines  solchen  Verbandes.  Viel  unsicherer  wirkt  das  energische  Bestreichen 
der  Haut  mit  Jodtinctur.  Erlaubt  die  Localität  kein  Compressionsverfahren, 
so  verordnet  man  einfachen  Salbenverband,  Ung.  plumb.,  Ung.  praecipitat. 
u.  dgl.  Vogt  räth,  falls  der  Knochen  für  Injeciionsspritze  zugänglich  ist, 
zur  Injection  von  Carbolsäure,  von  Spiritus.  Daneben  geeignete  Kost  und  den 
bekannten  antiscrophulöscn  Heilapparat.  Selbstverständlich  müssen  kleinere 
und  grössere  Necrosen  ausgezogen  werden.  Die  Heilung  wird  auch  in  dem 
Falle  von  penetrirenden  Markhöhlenfisteln  dadurch  befördert,  dass  man  die 
Tuberkelgranulation  mit  dem  scharfen  Löffel  herauswirft.  Bei  längerer  Dauer 
der  Erkrankung  ist  aber  auch  eine  eingreifendere  Operation  entschieden  indi- 
cirt.  Man  öffnet  die  ganze  geschwellte  Phalanx,  indem  man  einen  Längs- 
streifen von  periostalem  neugebildeten  Knochen  aus  derselben  ausschneidet,  man 
entfernt  etwaige  Sequester,  kratzt  die  Markhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel  aus  und 
sieht  dann  öfter  Heilung  eintreten.  Es  ist  für  solche  Operationen,  welche  in 
Chloroformnarcose  vorgenommen  werden,  des  Blutersparens,  wi(^  nicht  minder 
des  besseren  Sehens  halber  zu  empfehlen,  dass  man  sie  unter  Esmarch'scher 
Blutleere  macht.  Gleich  nach  vollendeter  (.)prration  wird  das  operirte  Glied 
mit  einem  antise|)fischen  Verband  bedeckt  und  fest  eingewickelt.  Dann  erst 
wird  der  conipriniircnde  Schlaurh  gelöst.  Im  Allgemeinen  widerrathen  wir 
an  der  Hand  die  Kesection  solcher  Knochen.  Das  Phalangenperiost  hat  bei 
dieser  Krankheit    sehr    wenig  Neigung    7mt  Knuchenneubiklung,    während    auf 
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der  anderen  Seite  die  tuberculöse  Granulationswucherung  in  der  Operations- 
wunde mit  Vorliebe  wieder  eintritt,  so  dass  in  den  Fällen,  welche  ich  sah, 
entweder  die  Heilung  nicht  eintreten  wollte,  oder  doch  ein  unbrauchbares 
Glied  zurückblieb.  Aber  auch  die  Amputation  ist  auf  die  schlimmsten  Fälle 
zu  beschränken,  Geduld  gehört  allerdings  oft  dazu,  bis  die  Heilung  zu  Stande 
kommt. 

Bardenh^Mier  hat  eine  durch  Spina  ventosa  erkrankte  Phalanx  mit  Erhaltung  der  Sehnen 
exstirpirt  und  in  den  Defcct  ein  entsprechend  langes  Stück  der  nebenliegenden  Phalanx  hin- 
eingcdreht,  welches  er  durch  Spaltung  des  Knochens  gewonnen  hatte.  Wir  glauben  nicht, 
dass  durch  dieses  kleine  chirurgisehe  Kunststück  viele  brauchbare  Finger  erhalten  werden. 

§  132.  Innerhalb  der  letzten  Jahre  sind  eine  Anzahl  von  Fällen  bekannt  geworden 
(Chassaignac,  Lewin,  Lücke,  Berg,  Mc.  Gready,  Taylor,  Kiesel  «aus  Volkmann's 
Klinik  etc.),  in  welchen  es  sich  um  syphilitische  Affectionen  an  den  Fingern  handelt, 
welche  die  Gelenke  und  Knoclien  betrafen.  Zum  Theil  waren  es  Erwachsene,  welche  neben 
anderweitigen  Erscheinungen  von  Lues  die  der  Dacty litis  syphilitica  bot<fn;  aber  auch 
bei  Kindern  mit  hereditärer  Lues  hat  man  die  Krankheit  gesehen. 

Taylor,  dem  wir  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  verdank<?n,  unterscheidet  zwei  Formen. 
Bei  der  einen  geht  eine  diffus  gummöse  Schwellung,  welche  sich  durch  Schmerzlosigkeit  aus- 
zeichnet, von  dem  subcutanen  Gewebe  aus,  sich  allmälig  über  den  ganzen  Finger,  die  Zehen 
erstreckend.  Sie  verbreitet  sich  alsbald  auch  auf  das  Periost  und  besonders  auf  die  Gelenke, 
an  deren  Bandapparat  sie  sich  gern  localisirt,  so  dass  der  Finger  zunächst  steif  und  un- 
beweglich w^ird.  Oft  geht  auch  der  Knorpel  durch  Eniährungsmangel,  welcher  in  Folge  des 
Drucks  der  gummösen  Wucherung  am  Bandapparat  eintritt,  zu  Gninde,  und  sobald  die 
Schwellung  sieh  zurückbildet,  findet  man  dann  Crepitation  in  den  sich  wieder  bewegenden 
und  nun  schlaff  werdenden,  zu  Dislocatiou  in  Fonn  von  Hyperextension  und  Ilyperllexion, 
wie  aurh  in  seitlicher  Abweichung  geneigten  Gelenken,  während  die  Affection  der  Knochen 
nicht  hochgradig  wird. 

Die  zweite  Form  hat  offenbar  dit;  grösste  Aehnlichkeit  mit  der  vorher  geschilderten 
Spina  ventosa.  Die  guniuiösen  blassen  bilden  sich  selten  unter  dem  Periost,  meist  in  der 
Markhöhle,  oder  im  epiphysären  Theil  des  Knochens.  Im  ersteren  Fall  nehmen  sie  die  ganze 
Phalanx  ein,  währeml  sie  im  hazteren  nur  einen  Geh."nktheil  ergreifen  und  das  Gelenk  gleich- 
falls krank  machen. 

P's  handelt  si<!h  hier  um  eine  meist  mehr  weniger  erhebliche  Schwellung  der  Phalanx 
mit  llautspannung.  Im  Verlauf  kann,  besonders  bei  antisyphilitischrr  Kur,  die  Geschwulst 
zurückg«'hen,  oder  dw.  im  Mark  sich  entwickelnden  gummösen  Massen  zehren  den  Knochen 
auf.  können  Fractur  desselben  bewirken  oder  auch  die  Haut  nach  ihrer  Erweichung  durch- 
breclnm.  Dann  fliesst  der  Eiter  aus  der  Fistel,  und  es  entwi<'kelt  sieh  wohl  aus  derselben 
ein  charakteristisches,  syphililisches  Ulcus  mit  llautunteniiinirung  und  blaurother  Verfärbung 
der  unterm inirten  Ränder. 

Auch  zu  der  letzteren  Form  kommt  leicht  eine  (n-lenkaffection ,  und  zwar  meist  ein 
Hydrops  mit  secundärer  Erschlaffung  des  Gelenks  hinzu. 

Nach  dem  oben  über  Spina  ventosa  Gesagten  begreift  es  sich  leicht,  dass  diese  Form 
mit  der  Spina  ventosa  verweehs«;lt  werden  kann,  und  dies  ist  in  der  That  von  Bedeutung, 
weil  bei  der  Daetylitis  syphilitica  die  Behandlung  eine  speeifische  sein  muss  und  meist,  wenn 
auch  öfter  erst  nach  langer  Zeit,  zur  Heilung  führt.  In  einem  der  Taylor'schm  Fälle  der 
ersten  Gruppe  erfolgte  dieselbe  mit  einer  Verlängerung  der  erkrankten  Phalanx. 

II.  Koch,  welcher  die  syphilitische  Daetylitis  besprochen  hat,  unter- 
scheidet die  Syphilis  an  den  Fingern  von  Erwachsenen  von  denen  der 
Kinder.  Bei  Erwachsenen  handelt  es  sich  fast  stets  um  inveterirte  Syphilis. 
Bei  ihnen  war  zunächst  eine  cutane  Form  zu  unterscheiden,  welche  bald 
diffus,  bald  in  der  Form  von  Knoten  und  Knötchen  beginnt  und  entweder 
in  der  Haut  oder  zuerst  subcutan  und  dann  cutan  verhäuft.  Dieselbe  kann 
auch  wieder  zurück  gehen,  aber  sie  vermag  auch  zu  ulceriren  und  mit  Haut- 
unterminirungen von  ser[)iginösem  Charakter  weiter  zu  kriechen.  Dazu  gesellen 
sich  gummöse  periostale  Scliwellungen,  Knochengeschwüre,  gummöse  Osteo- 
myelitis und  die  Gelenke  werden  in  den  Piocess  hineingezogen  eventuell 
zerstört. 

Selten  sind  Sehnen,    Sehnenscheiden  und  Nägel  betroffen.     Primäre  Dac- 
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tylitis  ossea  resp.  pcriostalis  in  der  Form  von  Periost-  und  Knochengumma 
sind  häufiger.  Dagegen  ist  die  primäre  gummöse  Erkrankung  eines  Gelenkes 
selten. 

Weit  gleichartiger  gestaltet  sich  das  Bild  der  Krankheit  bei  den  Fingern 
der  Kinder,  welche  meist  auf  hereditärer  Lues  beruht.  Nach  syphilitischen 
Hauterscheinungen  entwickelt  sich  schon  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten 
acut  oder  chronisch  eine  Erkrankung  der  Phalanx,  meist  der  ersten  ähnlich 
dem  Bild  der  Spina  ventosa.  In  der  Regel  spielt  die  Krankheit  am  Knochen 
selbst,  selten  werden  durch  eine  rarificirende  Periostitis  Knochen  und  Gelenke 
zerstört. 

Die  erstere  Affection  kommt  mehr  bei  den  jüngsten  Kindern  vor,  sie 
kann  sich  zurückbilden,  aber  auch  Geschwüre  und  Abscesse  veranlassen  und 
die  Finger  mannigfach  deformiren. 

Bei  der  Diagnose  werden  wesentlich  tuberculöse  Erkrankungen  in  Frage 
kommen.  Die  Behandlung  ist  eine  antisyphilitische.  Viele  der  an  sich 
schwachen  herunter  gekommenen  Kinder,  welche  hauptsächlich  betroffen  werden, 
gehen  zu  Grunde. 

Wir  wollen  auch  noch  daran  erinnern,  dass  der  Lupus  nicht  selten  die  Phalangen 
aufzehrt.  Meist  ist  das  Verhültniss  so,  dass  die  hi])öse  Neubildung,  nachdem  vorher  die 
Wcichtheilc  erkrankt  waren,  in  den  Knochen  hineinwächst.  Doch  will  man  auch  gesehen 
haben,  dass  bei  Lupuskranken  die  Phalangen  in  ähnlicher  Weise  erkrankten,  wie  bei  der  Spina 
ventosa,  dass  also  scheinbar  der  Lupus  bei  intacten  Decken  als  lupöse  Osteomyelitis  begann. 
Die  Krankheit  führt  wohl  immer  nur  zu  Ausheilung  nacii  Destruction  eines  Theils  oder 
der  ganzen  Phalanx  mit  Verkrüpptdung  des  Fingers.  Nach  unseren  im  Laufe  der  Jahre 
wesentlich  modilicirten  Anschauungen  über  den  Lupus,  welchen  wir  als  eine  Localtuberculos«' 
der  Cutis  aufrissen,  hat  diese  Thatsache  durchaus  das  Hefremdlicho  verloren,  wrlches  sie 
früher  zu  haben  .schien.  Wir  wundern  uns  jetzt  auh  niclit  mehr,  wenn  wir  sehen,  wie  ein 
seit  langer  Zeit  lupöser  Mensrh  von  Tuberkulose  eines  Kniegelenks  oder  der  Lungr-n  be- 
fallen wird. 

§  133.  Wir  liaben  bei  den  entzündlichen  Processen  der  Finger  die  Be- 
trachtung der  tieferen  Theile,  der  Sehnenscheiden,  der  Knochen  und  Gelenke 
vorausschicken  müssen,  weil  wir  nur  so  die  von  der  Oberlläche  ausgehenden 
Entzündungen  in  ihrer  Bedeutung  verstehen  können. 

Die  Hand,  welclie  unbedeckt  getragen  und  den  Einwirkungen  so  raannig- 
faclier  Schädlichkeiten  ausgesetzt  ist,  wird  in  Folge  davon  auch  von  vielen 
krankhaften  Processen  befallen,  die  durch  hn|)ort  von  entzündungserregenden 
Schädlichkeiten  in  und  unter  die  Haut  hervorgerufen  werden.  Ks  sind  auf 
den  Organismus  schädlich  wirkende  Noxen  der  V(M-schiedensten  Art,  zum  Theil 
die  uns  bekannten  Eiterung  bewirkenden  Mikrobien,  zum  andern  Theil  uns 
noch  unbekannte,  die  entw<Hler  nur  die  (iefässbahnen  der  Haut  als  Durch- 
gangsstationen benutzen,  um  den  ganzen  Organismus  zu  inficiren,  wäh- 
rend sie  ein  ander  Mal  diffus  phlegmonü.se  Vorgänge  hervorrufen,  welche 
sich  bald  bei  geeigneter  Beliandlung  zurückbilden,  bald  zu  schwerer  necrosi- 
render  Zerstörung  der  Gewebe,  ja  zum  fortschreitenden  Rrand  der  ganzen 
Extremität  führen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Fälle  entwickelt  sich  jedoch  da,  wo  die 
locale  Infection  stattfand,  imr  ein  localer  Entzündungsherd,  ein  Abscess, 
ein  Furunkel.  Hat  derselbe  besonders  infectiöse  Eiirenschaflen,  so  kann 
auch  von  ihm  aus  noch  eine  weitere  InlVriion  staltfinden.  Aber  auch  dann, 
wenn  die  phlogogenen  Noxen,  welche  derselbe  enthält,  keine  sehr  deletären 
sind,  kommt  es  bei  un«:eeigneter  lU'handlung  leicht  zum  Dun-hbruch  nach 
Sehnens('liei(le,  Knochen  und  Gelenken  und  damit  wiederum  zu  einer  Diffu- 
sion der  Entzündung. 
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Küttnor  scheidet  auf  Grund  anatomischer  Untersuchungen  die  Deformation  dos  Ske- 
letts an  der  Hand  als  Verstümmelungen  und  Vcrkrüppelungen.  Im  ersten  Fall  hat  die 
Krankheit  den  Knochen  auf  verschiedene  "Weise  zerstört,  im  anderen  geht  die  eigentliche 
Tiiberculose  nicht  über  die  Haut  hinaus,  aber  daninter  an  Knochen  und  (lelenken  vollziehen 
sich  mancherlei  entzündliche  Störungen,  welche  sich  als  Deformitäten  der  Gelenke,  als  Zurück- 
bleiben der  Knochen  im  Wachsthum  kennzeichnen. 

Wir  wollen  als  P^rläuterung  für  das  Gesagte  zunächst  der  Wirkung  des  Leichengifts 
gedenken.  Bald  geht  dasselbe  von  der  kleinen  Verletzung  am  Finger  aus,  ohne  local  schwere 
Entzündung  zu  erregen,  einfach  durch  die  Lymphdrüsen  und  GefJisse  durch  und  nift  in  der 
acuresten  Weise  das  Bild  einer  schweren  Septicämie  hervor.  Zuweilen  kann  sich  die  Wirkung 
erschöpfen  oder  wenigstens  wesentlich  abschwächen  dadurch,  dass  der  Infectionsstoff  in  einer 
Lymphdrüse  scquestrirt  wird  und  hier  einen  Abscess  bewirkt.  Nicht  oft  ist  der  Verlauf  so 
günstig.  Nicht  selten  passirt  der  inficircnde  Stoff  die  Lymphbahnen.  Er  verursacht  eine 
septi^^"he  Pleuropneumonie  derselben  oder  der  entgegengesetzten  resp.  beider  Seiten,  oder 
auch  er  führt  zu  anderweitigen  Metastasen.  Ganz  besonders  unheimlich  erscheint  es,  dass 
zuweilen  für  eim;  Zeit  lang  schwer  inticirende  Körper  in  einer  Drüse  scquestrirt  bleiben 
können,  um  dann  bei  irgend  einer  Gelegenheitsschädlichkeit,  einem  anstrengenden  Marsch, 
i'inem  leichten  Trauma,  einem  Stoss,  welcher  die  Gegend  der  intieirten  Drüse  trifft,  wieder  in 
die  Ciiculation  einzutreten  un<l  schwere,  ja  tödtliche  Folgeers<rheinungen  der  eben  gedachten 
Art  heiTorzunifen. 

Ein  anderes  Mal  entwickelt  sich  sofort  nach  der  Verletzung  eine  ganz  acute  phleg- 
monöse Schwellung  des  Fingers  und  bald  auch  der  Hand  und  des  Armes.  Die  Haut  ist  prall 
gespannt,  bläuliehroth,  es  entstehen  Brandblasen  an  dem  verletzten  Finger,  rasch  auch  an  der 
Hand,  dem  Ann,  die  Haut  wird  blau,  kalt  und  der  offenbare  Brand  steigt  bis  zur  Schulter 
und  weiter  empor.  Es  hat  keine  Berechtigung,  diese  unzweifelhaft  durch  Einwirkung  eines 
schweren  Fäulnissgiftes  sich  entwickelnde  brandige  Phlegnione,  welche,  wie  ich  das 
selbst  mehrfach  gesehen  habe,  nicht  nur  nach  Leicheninfection.  sondern  auch  nach  ganz 
leichten  Verletzungen,  bei  anscheinend  unschuldigen  Verrichtungen  des  menschlichen  Lebens, 
eintreten  (i<*h  sah,  wie  Pitha,  einen  Menschen  nach  2-4  Stunden  daran  sterben,  welcher  sich 
beim  Brodschneiden  geritzt  hatte),  als  „Panaritium  septicum*  zu  bezeichnen.  Die  Menschen, 
welche  ich  zu  Grunde  gehen  sah,  starben  unter  den  Zeichen  von  CoUaps  hei  sinkender  Tem- 
peratur. An  diese  Fälle  lehnen  sieh  solche  an,  welche  wohl  nicht  zum  Brand,  aber  doch  zu 
einer  acuten  Panphlegmone  führen,  bei  denen  es  meist  zu  mehr  weniger  ausge«lehnten  Ab- 
scessen  mit  diffuser  G«-webiinecrose  kommt,  und  die,  wenn  auch  nicht  tödtlich,  so  doch  erst 
nach  langer  Zeit  und  vielfachen  Abscesseröffnungen.  oft  mit  mehr  weniger  ausgedehnter 
Functionsbescliränkung  des  Gliedes  endigen. 

Eine  rasch  sieh  aus})ildende.  von  der  Hand  aufwärts  steigende  Schwellung  wird  auch 
öfter  beobachtet  na<'h  den  Sticlic^n  von  Insecten  oder  nach  einer  Milzbrandinfec- 
tion  der  Hand.  Besonders  in  der  heissen  Jahreszeit  hat  der  Stich  einer  Fliege  zuweilen 
ganz  ungemein  phlogogene  Wirkungen,  bereits  nach  einigen  Stunden  schwillt  die  Hand,  zumal 
am  Rücken,  wie  ein  Kissen  an,  die  Haut  ist  rothglänzend,  ödematös,  und  rasch  verbreitet 
sich  die  schmerzhaft«'  Schwellung  auf  den  Vorderarm.  Meist  geht  aber  diese,  von  den  Be- 
troffenen oft  sehr  gefürcht«:te  S<'hwellung  rasch  zurück,  wenn  man  <len  Fliegenstich  mit  Am- 
moniak befeuchtet,  wenn  man  die  Hand  hoch  lagert  oder  hängt  und  kühle  Umschläge  appli- 
cirt.  Schlimm  ist  die  Schwellung,  die  sich  zuweilen  zu  einer  Milzbrandpustel  gesellt.  Ich 
^ah  in  einem  solcln'n  Fall  einen  Kranken  zu  Grunde  gehen,  offenbar  dadurch,  dass  sieh  das 
t'edcm  von  den  (lelVissen  des  Armes  aus  nach  der  Brust  zu  den  grossen  Gefässen  und  zum 
Iler/en  hin  verbreitet  hatte. 

Selten  entwickelt  sich  an  der  Hand  ein  Erysipel.  Doch  sieht  man  zuweilen  ein 
solches  vom  Ann  nach  der  Peripherie  wandern,  dann  meist  mit  geringer  Intensität,  oder  es 
beginnt  von  einer  V<Tlctzung  des  Fingers  und  marx-hirt  in  umgekehrter  Richtung.  Es 
scheint  benierkenswerth.  dass  bei  iWn  Erysipelen  der  Finger  leichter,  als  irgendwo  sonst, 
die  Haut  iM-sonders  an  d<:i\  Spitzen  gangränös  wird.  Solche  Gangräne  beschränken  sich  meist 
bald  und  werden  durch  geeignete  Lage  der  Hand,  durch  Hochlagerung  derselben,  verhütet 
und  aufgehalten. 

Zuweilen  sieht  man  eine  fiel>erl(»se  Dermatitis  an  der  Hand,  besonders  gern  von 
den  Fingern,  und  zwar  hier  auch  (»fter  von  einer  Verletzung  aus  sich  entwi<-keln.  Sie  gleicht 
in  der  Bot  hang  und  S<']jw<'llung  dtT  Haut  und  in  dem  AVandern  um  den  Finger  herum  der 
Kose.  Hier  und  da  beobachtet  man  auch  dabei  die  Entwickelung  kleiner  Blasen.  Der  krank- 
hafte F*roee.ss  «-rscliitpft  sich  na<'h  einigen  Tagen  und  ohne  sonstige  Nachtheile  für  den  Be- 
troffenen. Man  ujuss  diesen  „Umlauf"  am  Finger  kennen,  um  ihn  nicht  mit  Schlimmerem 
zu  verweehsrin.  Kühl«*  Bleiwasserumsehläge  empfehlen  sich  für  die  Behandlung  desselben. 
Bekanntlieh  hat  l^o.st.'nbach  einen  besonderen  Bacillus  als  Ursache  für  diesen  „Umlauf* 
gefunden.    Nach  niannigraclu-n  Untersuchungen  der  letzten  Zeit,  welche  auch  in  meiner  Klinik 
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gemacht  worden  sind,  waren  die  schlimmen  Infectioncn,  welche  zu  schwerer  localer  Eitenini; 
und  zu  Metastasen  führen,  zu  dem  alten  klinischen  und  pathologisch-anatomischen  Bild  der 
Pyacmie,  durch  Streptococcen  veranlasst. 

§  134.  Den  eben  besprochenen  entzündlichen  Processen  gegenüber, 
welche  sämratlich  mehr  weniger  die  Neigung  zur  Diffusion  schon  in  ihrer 
Entstehung  haben,  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  circurascripten  Entzün- 
dungen zu  betrachten,  welche  allerdings  vermöge  ihres  anatomischen  Sitzes 
an  den  Phalangen  die  Neigung  zur  Ausbreitung  nach  Perforation  in  anlie- 
gende Gebiete  erlangen  können,  welche  aber  wenigstens  primär  eine  solche 
nicht  haben. 

Abscesse  und  Furunkel  kommen  zwar  gelegentlich  auch  in  anderen  Ge- 
bieten der  Hand,  erstere  besonders  in  der  Holilhand,  letztere  auf  dem  Hand- 
rücken, am  Rücken  der  ersten  Phalangen  vor,  allein  der  Hauptsitz  der  circum- 
scripten  Entzündungen  ist  doch  die  Vorderfläche  der  Phalangen  und  besonders 
die  Gefühlsfläche  der  letzten  Phalanx.  Wir  haben  an  die  Spitze  dieser 
Betrachtungen  die  Bedeutung  der  Hand  als  des  unbedeckt  getragenen  und  zu 
den  sämmtlichen  Verrichtungen  des  täglichen  Lebens  benutzten  Gliedes  gestellt. 
Wir  halten  dafür,  dass  auch  die  Entstehung  des  Panaritium,  die  Häufigkeit 
desselben  durch  den  Gebrauch  der  Hand  in  der  gedachten  Art  bedingt  wird. 
Die  Entzündung  an  den  Pingergliedern,  welche  wir  Panaritium  nennen,  entsteht 
bei  weitem  am  meisten  bei  Menschen,  welche  ihre  Finger  viel  gebrauchen, 
leicht  verletzen  und  viel  durch  die  Arbeit  beschmutzen,  bei  Handarbeitern 
aller  Art,  bei  Dienstmädchen,  Köchinnen,  Fleischern,  Schlossern  u.  s.  w.,  und 
zwar  entstehen  sie  besonders  häufig  bei  jugendlichen  Personen,  deren  Haut 
leichter  verletzlich  und  deren  Lymphgefässsystem  empfänglicher  ist.  AVir 
betrachten  die  leichte  Verletzung,  den  Nadelstich,  den  flachen  Schnitt  mit 
einem  Messer,  das  Niedhäkchen  am  Nagel  als  Impfstelle,  in  welche  infectiöse 
FäulnissstofTe  und  mit  ihnen  Microbien  eindringen  und  eine  bestimmte  Form 
der  Entzündung  hervorrufen. 

Man  hat  öfter  Panaritien  in  wahrhaft  epidemischer  Weise  beobachtet  und 
sieht  sie  zuweilen  in  multipler  Form  bei  einem  Kranken  auftreten. 

Die  Häufigkeit  der  entzündlichen  Processe  an  der  Beugeseite  der  Pha- 
langen, besonders  am  ersten  Nagelglied,  ebenso  wie  ihre  Häufigkeit  in  der 
Palma,  zumal  auf  den  Gelenkenden  der  Metacarpalknochen,  deckt  sich  damit, 
dass  gerade  diese  Partien  am  meisten  leichten  traumatischen  Koizen  ausgesetzt 
sind.  Dass  aber  der  von  der  Verletzungsstelle  aus  die  Entzündung  hervor- 
rufende Reiz  gerade  in  der  bestimmten  Art  wirkt,  dass  hier  jene  Form  des 
entzündlichen  Herdes  entsteht,  welche  wir  als  Panaritium  bezeichnen,  daran 
ist,  wie  Hueter  nachgewiesen  hat,  der  anaioniische  Bau  der  Hautdecken  an 
eben  diesen  Stellen  Schuld.  Das  subcutane  Gewebe  der  Volarfläche  der  Finger 
ist  verhältnissmässig  dick,  und  der  Verlauf  seiner  Bindegewebsfasern  weicht 
darin  von  dem  an  der  Dorsalseite  ab,  dass  dieselben  nicht  |)arallel  der  Ex- 
tremität liegen,  sondern  senkrecht  vom  Corp.  papilläre  in  die  Tiefe,  gehen. 
Wenn  nun  ein  entzündungmachender  Jlnz  von  der  Oberflächo  der  Haut  aus 
in  die  mit  Fettträubchen  gefüllten  Septa  dieser  kurzen  starren  Fasern  hinein- 
gebracht wird,  so  bleibt  der  Entzüntlungsherd  eben  zunächst  auf  enge  Grenzen 
besrhränkt,  gleich  wie  sich  bei  dem  Furunki'l,  mit  welchem  ja  das  Panaritium 
die  grösste  Aehnlichkeit  hat,  die  Entzünduni^  innerhalb  der  Bindegewebshülle 
einer  eutanen  Drüse  entwickelt.  In  Folgt»  der  Schwellung  der  Gewebe  inner- 
halb des  Entzündun.irsherdes  un<l  der  die  Binch'gewebsra^ern  noch  starrer 
maehen<len    entzündlichen  Infiltration    eben    dieser    nächsluingebenden  Fasern, 
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kommt  es  zu  hohem  Druck  innerhalb  des  Herdes.  Dieser  hohe  Druck  erklärt 
die  so  ausserordentlich  heftigen  Schmerzen  nicht  minder  als  die  zuweilen  ein- 
tretenden Fieberbewegungen,  und  er  führt  als  locale  Leistung  zu  Abschneidung 
der  Blutzufuhr  und  zu  Necrose  des  innerhalb  des  Entzündungsherdes  ab- 
gesperrten Gewebes.  Diese  Vorgänge  sind  zunächst  nur  von  geringer  Schwel- 
lung begleitet.  Wir  betonten  ja,  dass  die  anatomische  Construction  des  Sub- 
cutangewebes  die  Phlegmone  nicht  begünstige.  Aber  bald  dehnt  sich  eine 
Phlegmone  nach  den  Theilen  aus,  welche  mehr  durch  ihren  anatomischen  Bau 
zur  Verbreitung  von  entzündlichen  Producten  geneigt  sind,  es  kommt  zu  einer 
bald  mehr,  bald  weniger  ausgedehnten  Schwellung  auf  dem  Rücken  des  Fin- 
gers, am  Rücken  der  Hand.  Am  ausgeprägtesten  und  frühesten  zeigt  sich 
diese  dorsale  Schwellung  bei  den  typischen,  meist  von  Schwielenverletzungen 
herrührenden  Panaritien  auf  dem  Caput  metacarpi.  Hier  ist  die  Schwellung 
zwischen  den  Fingern  und  von  da  auf  die  Rückseite  der  Hand  und  die  Rück- 
seite der  entsprechenden  Finger  wandernd  so  ausgeprägt,  während  an  der 
eigentlichen  kranken  Stelle  noch  so  gut  wie  gar  keine  Schwellung  vorhanden 
und  der  locale  Berührungsschmerz  auch  zuweilen  durch  die  dicke  Schwiele 
nicht  so  auffallend  erscheint,  dass  der  Anfänger  gar  häufig  den  Sitz  des  Lei- 
dens an  falscher  Stelle  sucht. 

Ist  nun  der  Verlauf  ein  gutartiger,  so  kommt  es  allmälig  zu  entzünd- 
licher Verdünnung  der  Haut;  schliesslich  wird  selbige  durchbrochen,  und  meist 
schiesst  dann  in  der  Nähe  der  ergriffenen  Stelle  eine  mit  trübem  Serum  ge- 
füllte Blase  auf.  Sehneidet  man  diese  an  und  nimmt  die  Epidermis  fort,  so 
findet  man  die  nach  dem  Entzündungsherd  hinführende  kleine  Fistel,  aus 
welcher  zuweilen  ein  gelb  necrotischer  Pfropf  herausragt.  Man  erweitert  die 
Oeffnung  und  zieht  das  abgestossene  Gewebe  daraus  hervor,  und  nun  kommt 
es  rasch  zur  Ausheilung. 

Wir  sehen,  der  Verlauf  des  Leidens  gleicht  bis  jetzt  vollkommen  dem 
eines  Furunkels  an  anderer  Stelle,  wie  ja  auch  an  der  Rückseite  der 
Finger,  besonders  an  den  basalen  Gliedern  und  auf  der  dorsalen  Fläche  der 
Hand  öfter  ganz  typische  Furunkel  vorkommen.  Was  aber  das  Panaritium 
der  V^olarfläche  zu  dem  eigentlich  gefahrbringenden  Leiden  steigert,  das  liegt 
auch  hier  wieder  wesentlicli  in  der  anatomischen  Lage  des  Erkrankungsherdes. 
Wenn  freilich  von  dem  erkrankten  Finger  aus  sich  ein  Erysipel  entwickelt, 
so  hat  dies  mit  dem  Sitz  des  Leidens  keine  besondere  Beziehung,  und  ebenso 
kann  allerwärts  sonst  auch  eine  fjvmphangitis  entstehen,  wie  dies  zumal  bei 
den  durch  specifisches  Gift  (Leichengift)  hervorgerufenen  Panaritien  öfter  der 
Fall  zu  sein  pllegt.  Im  letzteren  Falle  —  wir  haben  ihn  schon  erwähnt  — 
entwickelt  sich  eine  streifige,  rasch  über  den  Vorderarm  zur  cubitalen  Drüse 
und  zur  Achsel  sich  verbreitende  Röthe.  Die  Drüsen  schwellen  an,  und  bald 
sieht  man  bei  einer  Thrombose  des  Lymphgefässes  stärkere  Entzündung  in  der 
Periplierie  des  Gefässes,  welche  zu  Kiterung  führt,  entstehen,  bald  kommt  es 
zu  einer  Eiterung  im  Gebiet  der  Drüse,  zum  entzündlichen,   infectiösen  Bubo. 

Allein  diese  Art  der  Diffusion  des  Processes  ist  nicht  die  gewöhnliche. 
Viel  häufitrer  bricht  der  Herd  in  die  Nachbargewebe  durch,  oder  er  inficirt 
dieselben  so,  dass  sich  an  ihnen  lüiterun.i?  entwickelt,  welche  günstigere  Ver- 
breitungsbahnon  findet,  als  die  am  ursprünglichen  Sitz  der  Entzündung.  Sehr 
oft  folgt  dem  Panaritium  eine  Tendosynovitis  der  entsprechenden  Flexorsehnen, 
welche  sir-ji  im  irünstigen  Falle  bis  zur  Basis  der  ersten  Phalanx,  im  ungün- 
stigen bis  zum  llandgolenk,  ja  über  dasselbe  hinaus,  verbreiten  kann  (Pana- 
ritium   ti^iidinosum).     Oder    aber,    zumal    an   der  Nagelphalanx,    geht  die 
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necrosireiide  Entzündung  auf  das  Periost  über  und  bedingt  eine  rasche,  ent- 
weder umschriebene  oder  die  ganze  Phalanx  betreffende  Necrose.  Auch  die 
Gelenke  sind  nicht  selten  dem  secundären  Ergriffenwerden  unterworfen,  und 
von  den  verschiedenen  Theilen  aus,  von  der  Sehnenscheide,  dem  Periost, 
den  Gelenken,  können  secundär  wieder  die  andern  ergriffen  werden.  In 
diesem  Sinne  darf  man  von  einem  Panaritium  tendinosura  reden,  welches 
meist  mit  der  Ausstossung  eines  necrotischen  Sehnenstücks:  dem  Wurm, 
endigt,  und  in  demselben  Sinne  ist  das  Panaritium  osseum,  das  in  der 
schliesslichen  Phalangennecrose  seinen  Abschluss  findet,  zu  verstehen.  In 
gleichem  Sinne    kann  man  auch  von    einem  Panaritium  articulare    reden. 

Wegen  des  Verlaufs  der  Entzündung  innerhalb  dieser  secundären  Bahnen 
verweisen  wir  auf  das  am  geeigneten  Ort  über  die  Erkrankung  der  Sehnen, 
der  Knochen  und  Gelenke  Gesagte.  (Siehe  g  128 — 131).  Ebenso  richtet  sich 
auch  die  Prognose  des  Panaritiums  nach  diesen  secundären  Wanderungen 
desselben. 

Doch  kann  auch,  wie  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der 
eitrigen  Tendovaginitis  und  der  Phalangennecrose  betonten,  die 
Infection  sofort  von  den  tieferen  Geweben  aus  ihre  Wirksamkeit 
entfalten.  Zumal  nach  Stichverletzungen,  bei  welchen  das  eindringende 
Instrument  sofort  die  entzündungserregende  Schädlichkeit  bis  in  die  Sehnen- 
scheide, das  Periost,  das  Gelenk  beförderte,  entwickelt  sich  eine  primäre  Er- 
krankung dieser  Theile. 

Kaum  wird  bei  irgend  einer  der  alltäglich  vorkommenden  und  so  häufig 
bei  Vernachlässigung  schlimme  Folgen  für  den  Betroffenen  herbeiführenden 
Krankheiten  therapeutisch  so  viel  gesündigt,  wie  bei  dem  Panaritium.  Die 
erste  Sünde  besteht  in  dem  Unterlassen  der  frühzeitigen  Incision 
mit  nachfolgender  Antiseptik.  Wer  unserer  Besprechung  der  Entwicke- 
lung  des  Processes  und  seiner  Folgen  gefolgt  ist,  der  muss  ohne  weiteres 
zugestehen,  dass  nur  ein  frühzeitig  entspannender  Schnitt  die  Leiden 
des  l^atienten,  die  heftigen  Schmerzen  abkürzen  und  die  Verbreitung  der 
Krankheit  auf  andere  Gebiete  abhalten  wird,  zumal  wenn  durch  gehörige 
Desinfecrion  die  Krankheitsursache  beseitigt  werden  kann. 

Die  Entspannung  des  Entzündungsherdes,  die  Befreiung  von 
Schmerz  und  Fieber,  kann  so  gut  wie  sicher  jedesmal  erreicht 
werden,  wenn  das  Messer  gehörig  an  Ort  und  Stelle  eingesenkt  wird.  Freilich 
ist  es  im  Anfang  nicht  leicht,  jedesmal  den  geeigneten  Ort,  an  welchem  ge- 
schnitten werden  soll,  zu  finden.  Die  Fluctuation  ist  an  den  für  sich  schon 
sehr  elastischen  Weichtheilon  der  Finger,  besond(Ms  drr  Fingerspitze,  sehr 
täuschend,  auch  ist  zu  der  Zeit,  zu  welcher  man  schneiden  will,  noch  durch- 
aus kein  grösserer  Eit(*rherd  zu  erwarten.  Die  looale  Schmerzhaftigkeit  ist 
hier  von  ganz  besonderem  Werthe,  man  prüft  dieselbe  durch  Aufsetzen  des 
Fingernagels,  eines  Sondenknopfes  oder  dergl.  mehr:  da,  wo  der  Kranke  nach 
öfterer  Untersuchung  am  meisten  Schmerz  klagt,  sticht  man  das  Messer  ein, 
bis  ein  Tröpfchen  Eiter  an  der  Klinge  hervorquillt  und  spaltet  dann  noch 
etwa  einen  Centimeter  weit  die  Gewebe.  Freilich  muss  der  Arzt,  wenn  er 
solche  frühe  Incisionen  macht,  man<h(^  Vorwürfe  auf  sich  nehmen,  er  nmss 
oft  hören,  dass  er  die  Necrose  des  Knochens  oder  der  Sehne  durch  Verletzung 
derselben  veranlasst  habe,  denn  nicht  so  wie  <lie  Entspannung  der  Ge- 
webe, gelingt  jedesmal  sicher  mit  dem  Schnitt  die  Abhaltung  der 
Phlegmone  von  den  vieli^e dachten  Theilen.  Der  KiterhcTd  liegt  dem 
Periost    ganz   nahe,    hat  dasselbe    bereits  inficirt,    er  hat  bereits    die  Sehnen- 
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scheide  zerstört,  und  nun  kommt  es  selbstverständlich  auch  nach  dem  Schnitt 
zu  den  leidigen  Folgen  der  bereits  eingeleiteten  Vorgänge.  Aber  in  sehr 
vielen  Fällen  gelingt  es  doch,  durch  den  Schnitt  den  Process  in  seinem 
ursprünglichen  Bereich  begrenzt  zu  erhalten,  zumal  wenn  man  gehörig  anti- 
septisch vorgeht,  und  der  Vorwurf,  dass  das  Messer  „den  Wurm"  herbeigeführt 
habe,  braucht  Niemanden  zu  drücken. 

An  den  Phalangen  wird  eine  Längsincision  geführt,  während  man  in  der 
Palma  zuweilen  besser  quere  Schnitte  macht.  Liegt  der  Eiterherd  hier  mehr 
nach  hinten  im  Gebiet  der  Palmaraponeurose,  so  kommt  man  wohl  ein- 
mal in  Gefahr,  eine  Arterie  zu  verletzen.  Den  Hohlhandbogen  können  wir 
in  der  Hand  bestimmen,  wenn  wir  von  den  Hohlhandlinien  die  den  Daumen- 
ballen umkreisende  und  die  schräge  Linie  aufsuchen,  welche  die  erstere  am 
Metacarpus  des  Zeigefingers  trifft,  um  mit  ihr  gemeinsam  am  Zeigefinger  und 
der  Hand  zu  endigen.  In  dem  offenen  Winkel  dieser  beiden  J.inien,  in  der 
Mitte  der  Hohlhand  liegt  der  tiefe  Bogen.  Man  müsste  also  diese  Gegend  bei 
tiefer  Incision  zu  vermeiden  suchen.  Üebrigens  hat  die  Incision  in  der  Hohl- 
hand allerwäris  keine  Gefahr,  wenn  man  nur  die  Haut  und  Fascie  mit  dem 
Messer  trennt  und  in  der  Tiefe  zwischen  die  Weichtheile  eine  geschlossene 
Kornzange  einbohrt.  Dringt  der  Eiter  neben  derselben  hervor,  so  öffnet  man 
die  Branchen,  erweitert  dadurch  das  Loch  und  zieht  die  Kornzange  heraus. 
Für  eine  Arterienverletzung  müsste  der  Schnitt  vergrössert  und  die  Unter- 
bindung des  blutenden  Gefässes  gemacht  werden.  Nach  der  Incision  sorgt 
man  dafür,  dass  die  Wunde  gehörig  nach  allen  Richtungen  mit  starken 
Carbolsäure-  oder  Sublimat  lösungen  desinficirt  wird  und  dass  die 
angelegte  Schnittwunde  offen  bleibt,  was  durch  Einführung  eines  Drainröhrchens 
gelingt.  Darauf  legt  man  nach  vorheriger  Desinfection  einen  antiseptischen 
Verband  an.  Wir  empfehlen  im  Ganzen  zunächst  feuchten  Verband,  in  erster 
Linie  mit  Sublimatlösung,  bei  Contraindication  mit  essigsaurer  Thonerde  an- 
zuwenden. 

Wir  haben  seit  langer  Zeit  diese  Processe  antiseptisch  behandelt  und 
sind  mit  dieser  Behandlung  sehr  zufrieden  gewesen.  Ganz  besonders  zu 
empfehlen  ist  das  antiseptisehe  Verfahren  unter  der  Voraussetzung,  dass  man 
bereits  eitrige  Affection  der  Gelenke  oder  eine  eitrige  Tendovaginitis  vor 
sich  hat.  Es  wird  in  diesem  Fall  zunächst  die  Hand  streng  desinficirt,  was 
um  so  mehr  zu  empfahlen  ist,  als  ja  nicht  selten  die  angewandten  Heilmittel, 
die  Umschläge  und  Pflaster  nicht  von  Fäulnissfermenten  frei  waren.  Macht 
man  die  Eröffnung  ohne  Chloroform,  so  wird  die  Desinfection  am  schmerz- 
losesten dadurch  ausgeführt,  dass  man  zunächst  die  Oberfläche  der  Finger  der 
Hand  mit  einem  in  Aether  getauchten  Baumwollenballen  abreibt  und  darauf 
mit  Carhol-  oder  Sublimatlösunir  abwäscht.  Auch  Cocaininjectionen  (Schleich- 
sehe  Inültratioiisanaestiiesie)  in  die  Haut  mögen  öfter  Chloroform  ersetzen. 
Dann  wird  die  Sehnenscheide  ergiebig  eröffnet,  da  wo  sich  der  Process  bereits 
in  den  Schleimbeutcl  dcM*  Hand  verbreitet  hat,  durch  mehrfache  Incisionen, 
und  ebenso,  wenn  gar  an  den  Vordcrarmmuskeln  bereits  A bscesse  vorhanden 
sind.  Die  Oeffnungen  in  den  Sehnenscheiden  und  in  den  Muskelinterstitien 
werden  mit  scharfen  Haken  klaffend  erhalten  und  nun  gründlich  mit  desin- 
ficirenden  Flüssigkeiten,  zunächst  mit  schwächerer,  dann  mit  starker  (opro- 
centiger)  Carixdsäure-  oder  Sublimatlösung  gewaschen.  Darauf  folgt  Drainage 
und  ein  anti.sc[)tischcr  Verband.  Findet  bei  der  Erneuerung  desselben  noch 
starke  Eiterung  oder  gar  Entleerung  putriden  Eiters  statt,  so  wird  von  neuem 
vor    Application    des    Verbandes    ausgewaschen,    etwaige    Senkungen    werden 
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ebenfalls  eröffnet  und  in  gleicher  Weise  behandelt.  Auf  diese  Weise  haben 
wir  zuweilen  mit  2 — 3  Verbänden  die  Ausheilung  einer  schweren  Tendo- 
vaginitis  ohne  Nccrose  und  mit  Erhaltung  der  Beweglichkeit  erzielt.  Aber 
selbst  wenn  die  Tcndovaginitis  bereits  längere  Zeit  bestand,  wenn  sich  Röhrcn- 
absoesse  mit  putrider  Eiterung  längs  des  Vorderarms  ausgebildet  haben,  lässt 
sich  durch  antiseptisches  Verfahren  noch  mancherlei  erreichen.  Auch  hier 
handelt  es  sich  zunächst  —  meist  erst  nachdem  man,  um  die  Schwellung  zu 
beseitigen,  einen  bis  zwei  Tage  suspendirt  hat  —  um  hinreichende  Eröffnungen 
der  Röhrenabscesso  und  Drainage,  um  Einführung  einer  Anzahl  kurzer  Drain- 
stückchen in  die  AbscessölTnungen.  Dann  werden  die  sämmtlichen  Röhren- 
abscesso gründlich  auf  die  oben  beschriebene  Weise  desinficirt  und  ein  anti- 
scptischer  Verband  angelegt  (Jodoform!),  lielingt  es  damit  nicht,  der  Pro- 
gression der  Krankheit  Herr  zu  werden,  so  wirkt  hier  meist  vortrefflich 
permanente  Irrigation  mit  Salicylsäure.  Der  Arm  wird  suspendirt,  ein  Irrigator 
mit  Schlauch  und  llahn  über  dem  Bett  des  Kranken  aufgehängt  und  die 
Irrigatorspitze  in  die  oberste  Drainöffnung  an  der  Hand,  am  Arm  eingeführt. 
Der  Hahn  ist  so  gestellt,  dass  die  Flüssigkeit  nur  tropfenweise  eintritt,  aber 
durch  das  ganze  Röhrengebiet  des  Abscesses  fliesst  und  sich  aus  den  tiefrr 
gelegenen  Drains  entleert.  Nach  einigen  Tagen  ist  die  Eiterung  meist  nicht 
mehr  erheblich  phlogogen,  oder  sie  hat  auch  ganz  aufgehört,  und  man  kann 
nun  bis  zur  Ausheilung  einen  antiseptischen   Verband  anlegen. 

ti rosse  ausg(»dchnte  Incisionen  sind  unter  solchen  Verhältnissen  anzurathen 
undmansollsich  nicht  scheuen,  wie  Helfcrich  besonders  hervorü:ehoben  hat,  unter 
Umständen  das  Ligani.  transvers.  an  der  Hand  zu  durchschneiden.  Helferich 
räth  nach  solchen  grossen  Einschnitten  das  Ligament  und  die  Wunde  bald 
durch  Secundärnaht  zu  schliessen,  wenn  die  Phlegmone  rückgängig  ist. 

Die  zweite  Sünde,  welche  gerade  von  den  Unterlassern  einer  frühzeitigen 
Injiision  so  häufig  begangen  wird,  ist  die  ausgedehnte  Application 
warmer  und  besonders  der  im  Volk  so  sehr  in  Ansehen  stehenden 
Breiumschläge. 

Xicht  als  ob  wir  leugnen  wollten,  dass  die  feuchte  Wärme  die  „Rei- 
fung- des  Uebels  begünstige.  Denn  es  ist  nieiit  zu  bestreiten,  dass  nach  der 
feurhten  Wärme  eine  Erweiterung  der  Gefässe,  eine  vermehrte  Stauung  und 
eine  ausgedehnte  Auswanderung  von  Eiierkörperchen  in  der  ganzen  Umgehung 
des  Herdes  stall lin(h?t,  dass  also  die  Erweichung  und  Verflüssiirung  der  (iewebo 
nach  der  Haut  begünstigt  wird.  Was  wir  aber  hier  nach  der  Hautseite  hin 
wünschen,  «las  können  wir  nach  der  Sehne,  dem  Pi.'riost  hin  nicht  gleichzeitig 
verhüien.  Wir  behaupten  «^nlschieden,  dass  di«'  fortgesetztem  Applica- 
tion d(*r  feuchten  Wärme  die  Diffusion  des  Processes,  das  Heraus- 
treten desselben  aus  seinen  (irenzen  begünstigt,  dass  man  mit  ihr 
den  Wurm,  «lie  IMialangennecrose  herbi'ifüiin.  Aber  die  Anhänger 
der  Wärini'  irehen  noch  weiter.  S<»ll)st  wenn  seiiliesslich  Haut  Perforation 
an  dem  zur  VjTunstaliunL*"  geschw<»ll(Mien,  blaunnhen  Finger  eintritt,  wenn 
sich  mit  dem  Eiter  «lie  bereits  neiM-oiische  Sehne  aus  der  (uler  den  kleinen 
Fisteh'jffnungen  herv(»r(lräni:i,  wird  der  Breiumschlag  weiter  aufgelegt.  So 
zieht  man  sich  dneji  in  der  That  die  fort>clireir(Midc  IMilei:m(»ne,  die  wandernde 
Necros(m  »ler  Seime,  die  Knorhenneernse  und  die  nmlti|)len,  bis  zum  Vorderarm 
sich  v<M'breiren«len  Al)sce>^e  irross,  und  olt  ist  «ler  Erfolg  in  P)ezieiiunL^  auf  die 
Ab^iciiwellumr  der  unfr>rmlicli  ireschwejlicn  Tiicih»  snfori  i'rsiciitlioii.  wenn  man 
die  Umscjiläiic  nur  fju'iläs^t.  Wi»»  man  diese  ^^>lg^zustände  zu  Ix^handeln  hat. 
das  haben   wir  bereiis  des  (ienaueren  auseinanderL'e.scizt,  allein  wir  wollen  der 
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Wichtigkeit  der  Sache  halber  doch  nicht  unterlassen,  hier  noch  einmal  auf 
die  ausgezeichneten  Wirkungen  der  Volkmann 'sehen  Vertikalsuspension 
(siehe  §  116)  gerade  bei  solchen  vernachlässigten  Pcällen  für  die,  welche  nicht 
das  soeben  von  mir  geschilderte  antiseptische  Verfahren  anwenden  wollen 
oder  können,  hinzuweisen.  Nur  einige  Stunden  genügen  oft^  die  blaurothe 
ödematöse  Schwellung  des  Gliedes  mit  den  heftigen,  den  Kranken  unsäglich 
quälenden  Schmerzen  verschwinden  zu  machen.  Dann  bleibt  bald  nur  das 
locale  Leiden  der  Sehnenscheide,  des  Knochens  zu  behandeln  und  die  Krank- 
heit durch  Extraction  der  Knochen-  und  Sehnennecrose  zu  beseitigen. 


D.   Bewegungsstörungen  der  Hand  und  der  Finger  in  Folge  von  ent- 
zQndlicher  Contractur.    Neurogene  Contractur  dureh  Paralyse.    Um- 
schriebene Spasmen  der  Handmuskeln  (Schreibkrampf  etc.)- 

§  135.  Verbände,  welche  eine  langdauernde  Ruhigstellung  der  Hand 
nöthig  machen,  bewirken  zuweilen  nicht  unerhebliche  Contracturen  in  der 
Stellung,  in  welcher  der  Verband  lag.  Die  Gelenke  werden  steif,  die  Sehnen 
gleiten  nicht  mehr  in  ihren  Scheiden,  gehen  partielle  Synechien  ein.  Am 
schlimmsten  steht  es,  wenn  der  Verband  bei  gestreckter  Stellung  der  Finger 
anlag.  Weit  leichter  gelingt  os,  aus  der  übrigens  auch  fast  immer  indicirtcn 
.Mittelstellung  heraus  durch  activc  und  passive  Bewegung,  durch  Massage  und 
Electrioität,  durch  forcirte  Streckung  und  Beugung  der  einzelnen  Gelenke  in 
Chloroformnarcose,  die  Bewegung  und  Beweglichkeit  wiederherzustellen,  und 
meist  ist  dazu  viel  Geduld  von  Seiten  des  Arztes,  viel  guter  Wille  von  Seiten 
des  Patienten  nöthig  (siehe  §  128). 

Viel  schlimmer  ist  die  Oontracturstellung,  welche  zum  guten  Glück  nicht 
häufig  eintritt,  nachdem  bei  Vorderarmfractur  zu  feste  Verbände  angelegt  worden 
waren,  und  zumal  mit  der  Einführung  der  Gypsverbände  hat  sich  die  Zahl 
dieser  Art  von  Lähmungen  vermehrt.  Gerade  der  Vorderarm  will  mit  Ver- 
bänden, welche  bald  nach  einer  Verletzung,  zumal  einem  Knochenbruch  an- 
gelegt werden,  sehr  vorsichtig  behandelt  sein.  Es  bedarf  gar  nicht  eines  im 
strengen  Sinne  zu  festen  Verbandes  um  eventuell  üble  Kolgen  eintreten  zu  sehen. 
Wenn  freilich  im  Gypsverband  die  Touren  ungleich  gewickelt  sind,  so  ver- 
mag die  eine  ungleich  spannende  wie  ein  schnürendes  Band  zu  wirken. 
Aber  selbst  ein  exact  ang(>legter  Verband  kann  die  schlimmen  Folgen  herbei- 
führen. Will  man  bald  nach  der  Verletzung  feste  Verbände  anlegen,  so  muss 
man  bestimmte  Vorsichtsmaassre^^eln  anordnen,  sie  heissen  Ruhe  und  Iloch- 
lagerung  dos  Gliedes.  Ohne  diese  schwillt  das  hängende  Glied  in  den  starren 
Verband  hinein,  die  Circulation  wird  erdrückt,  in  ^-i — 36  Stunden  ist  die 
ischaemischo  Vecrose  dor  Muskel  eingeleitet.  Ein  Tischler  acquirirte  sich 
einen  Vorderarmbrm-h,  ein  Arzt  legt  einen  Gypsverband  an,  der  Patient  will 
sich  vom  Ivassenar/t  weiter  behan(leln  lassen.  Zwei  Tage  geht  er  ohne  viel 
Schmerz  herum.  Dann  wird  die  Hand  kühl  und  bhiss.  Der  Verband  wird 
abgenonimon,  allmälii,^  wird  die  Iland  blaurot h,  einzelne  Stellen  der  Haut 
schwarz,  der  Vorderarm  schwillt,  Bewegunir  ist  unmöglich.  Hier  wurde  am- 
putirt  und  diu  ischaemisfhe  Muskelnecrose  nachi^ewiesen.  In  der  Regel  stellt 
sich,  nachd<Mn  d«'r  VtTband  wegir^'lassen  wurde,  die  blauroth  geschwolh.Mie, 
ödomatüse  und  schnuM'zhaftc^  Hand  in  starre  Klexion  und  Ulnarflexion.  Ebenso 
werden  die  Finder  nach  und  nach  in  krallenartiger  Weise  tlectirt.  In  den 
ausgespn)(:hon.sren  Formen  hat  man  diese  Flexionscontractur  als  Greifen- 
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klaue  bezeichnet,  doch  kommen  auch  weniger  schlimme,  in  der  gleichen  Art 
hervorgerufene  Störungen,  welche  sich  nur  auf  einzelne  Muskeln  beziehen,  vor. 
Volkmann  hat  diese  Art  der  Contractur  als  eine  ischaemische  Muskel- 
lähmung characterisirt,  und  seine  Schüler  (Kraske,  Leser)  haben  diese 
Meinung  durch  Experiment  und  Krankengeschichten  gestützt.  Während  das 
Nervenlcitungsvermögen  erhalten  ist,  ist  die  Muskelerregbarkeit  sehr  herabge- 
setzt. Mikroscopische  Untersuchungen  der  Muskeln  ergeben  den  Untergang 
einer  gewissen  Anzahl  von  Muskelfaseni,  welche,  ebenso  wie  die  Muskcl- 
capillaren,  ihre  Kerne  verloren  haben.  Dazu  kommt  dann  eine  entsprechende 
Entzündung  des  Muskels.  Je  mehr  Entzündung  hinzukam,  desto  mehr  wird 
die  Regeneration  des  Muskels  geschädigt.  Muskelbewegung  und  Contraction 
beseitigt  die  Entzündung  am  schnellsten.  Die  Prognose  dieser  Contractur  ist 
iäaher  begreiflicherweise  nicht  gut.  Doch  habe  ich  eine  Anzahl  von  Resultaten 
erlangt  dadurch,  dass  ich  die  klauenartig  gekrümmten  Finger  in  Chloroforni- 
narcose,  und  zwar  in  verschiedenen  Sitzungen,  streckte  und  sie  mit  einfaciieni 
Verband,  einer  volaren  Schiene  mit  Polster  unter  Hand  und  Finger,  gestreckt 
erhielt.  Häufiger  Wechsel  der  Stellung,  active  und  passive  Bewegungen  mit 
Massage  halfen  das  Resultat  erhalten  und  auch  verbessern.  Bei  Kindern  kann 
ich  demnach  diese  Methode  warm  empfehlen,  ehe  man  sich  entschliesst,  jede 
Therapie  aufzugeben  oder  Amputationen  vorzunehmen,  um  den  Menschen  we- 
nigstens von  den  Schmerzen,  von  den  (jeschwüren,  die  durch  Kinbohren  der 
extremllectirten  Nagelglieder  in  die  Beugelläche  entstanden  waren,  zu  befreien. 
In  der  Breslauer  Klinik  ist  Besserung  bei  ischaemischer  Erkrankung  der  Muskeln 
erreicht  worden  dadurch,  dass  man  ein  entsprechendes  Stück  der  Knochen 
excidirte  und  somit  die  Knochenlänge  der  Länge  des  zu  kurzen  Muskels  acco- 
modirte  (Henlo). 

Oft  kommt  es  zu  entzündlichen  Contracturen  in  den  einzelnen  Pha- 
langealgelenken  nach  den  verschiedenen  entzündlichen  Störungen,  welch»»  wir 
beobachtet  haben.  Bei  der  im  Ganzen  misslichen  IVognose  dieser  Contracturen 
und  Ankylosen  muss  man,  wie  wir  bereits  melirfach  betont  haben,  während 
der  Behandlung  des  entzündlichen  Processes  stets  darauf  sehen,  dass  die  Finger 
in  massig  Hectirter  Stellung  durch  den  Verband  fixirt  werden,  da  ein  gerad- 
steifer  Finger  für  den  Besitzer  nur  eine  Last  ist.  Die  verschiedenen  Con- 
tracturstellunjren  können  hier  entweder  arthrogene  oder  myo-  respect.  tendino- 
gene  sein.  Von  mancher  Seite  ist  für  die  eitrige  Gelenkentzündung  der  Finger 
die  Reseciion  in  der  Eiierungsperiode  empfohlrn  worden,  in  der  Absicht,  einen 
functionell  brauchbaren  Finger  zu  erhalten  (Hueter).  Ist  die  SehnenscluMde 
noch  nicht  ergriffen,  so  sdll  hier  bei  rascher  Ausheilung  die  Function  ziemlirh 
vollkommen  erhalten  bleiben.  Wir  wissen  noch  zu  wenig,  was  aus  solchen 
resecirten  Fingern  s<*hliesslich  wird,  um  darüber  ein  unbedingtes  Urtheil  ab- 
geben zu  können.  Die  späten  Resectionen  bei  Ankylose  haben  immer  eine 
liöchst  zw(MfeIhafte  Prognose,  da  meist  in  der  Sehnenseheicie  entzündliche  Vor- 
gänge zur  Synechie  geführt  haben  und  somit  die  Beweiilichkeitsprognose  doch 
eine  /weifelliafte  ist.  Trot/dem  wird  man  für  maiiciie  Patienten  als  letztes 
Mitlei  die  Operation  versuchen  müssen,  wenn  es  eben  nur  niöiilic-h  ist,  mit 
einem  bewi'üüchen  Finger  den  Kranken  seiner  Bescljäitigung  zu  erhalten.  Die 
einfaeluMi  rnniracturen  im  (lelenk  kTuinen  durch  passiv«'  und  artive  Bewegung, 
auch  w»»hl  zunäehst  durch  Brisement  iurcv  behandelt  werden.  Ich  ziehe  die 
letzlere  Methode  der  lU'handlung  im  Allgemeinen  vor.  Sie  hat  mir  sch(jn  oft 
etwas  iieljM.^let,  wenn  iVir  anderen  fehlschlugen.  Oetter  empfiehlt  sich  mehr  die 
Behandlung  durch  Maschinen,    Zur  Streckung  flectirter  Finirer  ist  der  elastische 
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Zug  bei  einer  von  Schönborn  angegebenen  Maschine  in  sehr  zweckmässiger 
Weise  benutzt  worden.  Uebrigcns  hat  die  mechanische  Therapie  das  Schön- 
born'sehe  Modeil  überholt. 

Eine  eigen thiimliche  Form  der  Bewcj^ungsstürung  wurde  zuweilen  in  den  Phalangenge- 
lenken gesehen  und  unter  dem  Namen  der  federnden  Finger  (doigt  a  ressort)  beschrieben 
(Notha,  Nelaton,  Busch,  Menzel,  Berger  u.  A.).  Die  willkürliche  Bewegung  des  Fin- 
gers geht  schwer  von  Statten  —  plötzlich  schnappt  der  Finger,  wenn  er  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  gestreckt  oder  gebeugt  wurde,  ein  wie  ein  Taschenmesser.  Pitha  glaubt, 
durch  einen  Gelenkfrcmdkörper  die  Ersch(!inung  erkliiren  zu  können.  Ich  sah  dasselbe  bei 
einer  Zehenphalanx,  und  hier  musste  man  die  eigenthümliche  Erscheinung,  welche  sich  auch 
noch  nach  Amputation  der  schmerzhaften  Zehe  an  dem  Bänderapparat  erkennen  Hess,  da- 
durch erkären,  dass  eine  ungleiche  Erhabenheit  auf  dem  überknorpelten  Theil  der  Grund- 
phalanx gerade  in  einer  bestimmten  Stellung  die  Seitenbänder  sehr  gespannt  erhielt.  Bei 
einem  gewissen  Grad  von  Flexion  oder  Extension  kamen  die  Gelenkflächen  so  in  Berührung, 
dass  diese  prominirende  Stelle  nicht  mehr  den  Hauptdruck  auszuhalten  hatte.  In  dem  Mo- 
ment trat  mit  Erschlaffung  d(;r  Bänder  das  eingenthümliehe  Schnappen  ein.  Diese  meine 
Annahme  hat  nun  auch  du  Porrier  durch  Experimente  und  Untersuchungen  als  die  allein 
richtige  darzustellen  gesucht.  Er  betrachtet  das  Gleiten  der  (lelenkllächen  über  den  höchsten 
First  des  Gelenkes  als  eine  Steigerung  des  normalen  Typus,  welcher  entweder  durch  Ver- 
kürzung der  Seitenbänder  oder  Erhöhung  des  Firstes  lierbeigeführt  wird.  Massiren,  Ziehen 
am  Finger,  eventuell  Durchschneidung  der  Seitenbänder,  hält  er  für  die  richtige  Behandlung. 
Ich  dagegen  halte  diese  von  mir  zuerst  nachgewiesene  Ursache  nicht  für  die  alleinige.  Neuer- 
dings haben  Menzel  und  Berger  Beobachtungen  über  federnde  Finger  mitgetheilt.  Sie  suchen 
die  Ursache  der  Erscheinung  in  Verdickungen  mit  gleichzeitigen  Veränderungen  der  Sehnen- 
scheide. Das  Schnellen  (Menzel)  tritt  ein.  wenn  der  Knopf  der  Sehne  durch  die  verengerte 
Stelle  hindurchgleitet.  Es  ist  durch  eine  Reihe  von  Beobachtungen  (Blum,  Rehn  etc.)  er- 
wiesen, dass  Ungleichheiten,  Knöpfe  an  der  Sehne  vorhanden  sind,  und  dass  sie  in  der  Regel 
in  der  Sehnenscheide  am  palmaren  Rand  des  ersten  Interphalangealgelenks  hängen  bleiben 
und  so  das  Bewegungshindemiss  herbeiführen.  Schmitt  hat  (19  Fälle  zusammengestellt  und 
schliesst  in  Beziehung  auf  Aetinhigic.  dass  die  Professitm  und  Beschäftigung  auf  das  Leiden 
mindestens  gleichen  Einfluss  haben  als  arthritische  Diathese.  Dafür  spricht  auch  die  Beob- 
achtung von  Schulte,  wcb'her  in  der  deutschen  Armee  eine  Anzahl  von  federnden  Fingern 
fand  und  zwar  bei  Einjährigen.  Er  bringt  ihre  Entstehung  mit  dem  Druck  in  Beziehung, 
welchen  die  weiche  Hand  (h;r  Einjährigi^n  l)ei  dem  Fassen  der  scharfen  Gewehrkolben 
zur  Ausführung  der  Griffe  erlahrt.  Au<'h  eine  sehr  eingehende  Bearbeitung  von  Begönne 
kommt,  zumal  gestützt  auf  Operationsmaterial  (Roux),  zu  dem  Schluss,  dass  es  sieh  bei.  dem 
federnden  Finger  in  der  Regel  um  Sehnen-  und  Sehnenscheidenungleichheiten  handelt.  Die 
Behandlung  rles  Leidens  besteht  in  Aufstreichen  von  Tinct.  jodi,  Bewegung,  Massiren  und  ist, 
]>esonders  früh  vorgenommen,  wirksam.  Zuweilen  versehwand  die  Erscluunung  plötzlich,  wie 
sie  gekommen  war.  Stein  heille  einen  schnellenden  Finger,  der  seiner  Meinung  nach  durch 
eine  Tendovaginitis  entstanden  war,  mit  Hilfe  einer  sul)cutanen  Antipyrininjection.  Noch 
wichtiger  aber  erseheint  die  Empfehlung,  wenn  durch  rlas  Leiden  erhebliche  Beschwtrrden  be- 
reitet werden,  das  Gelenk  unter  aseptisehen  Cautelen  einzuschneiden,  das  Ilinderniss  auf- 
zusuehen  und  womöglich  zu  ])eseitigen.  Solches  Verfahren  hat  dcmn  auch  in  der  Thal  viel- 
fach zur  Beseitigung  des  Leidens  g«.-führt. 

Ganz  schlimm  steht  es  bei  einem  Theil  der  tendinogcnen  Oontracturen. 
Wenn  die  Strecksohne  zu  Cfrunde  gine:,  so  stellt  sich  der  Finger  in  zunehmende 
Contractur  nach  der  Flexionsseite,  er  folgt  der  Beugesehne,  ohne  dass  wir 
im  Stande  sind,  dieser  Contractur  entgegenzutreten,  es  sei  denn,  dass  mau 
einen  elastischen  Zug  anbrächti»,  welcher  den  Zug  der  Extensorsehne  nach- 
ahmte. Derartige  Apparat«^  sind  (ür  Paralyse  der  Extensorsehnen  mehrfach 
construirt  worden,  und  sie  ersetzen  hier,  wenn  auch  in  unvollkommener  Weise, 
die  fehlende  AVirkun«:  der  Sehne  (I)elacroix,  Duchenne,  siehe  Abbildungen 
bei  Volkmann,  Pitha-Billroth,  i>.  Bd.  2.  Abth.  2.  Liefg.  pag.  808,  8Ö9). 
Ist  die  Flexorsehne  necrotisch  ausgcstossen,  so  hat  man  kaum  Aussicht  auf 
irgend  eine,  wenn  auch  nur  durch  einen  Apparat  zu  erreichende  Correctur. 
Aber  auch  selbst  wenn  die  Sehnen  nach  einer  suppurativen  Tendovaginitis  er- 
halten bleiben,  trottMi  meist  so  erhebliche  Verwachsungen  ein,  dass  die  Therapie 
nichts    erreicht.     Dass    man   durch    rechtzeitige  antiseptische  Behandlung    die 
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tylitis  ossea  resp.  periostalis  in  der  Form  von  rcriost-  und  Knochenguinma 
sind  häufiger.  Dagegen  ist  die  jirimäre  gummöse  Erkrankung  eines  Gelenkes 
selten. 

Weit  gleichartiger  gestaltet  sich  das  Bild  der  Krankheit  bei  den  Fingern 
der  Kinder,  welche  meist  auf  hereditärer  Jjues  beruht.  Nach  syphilitischen 
Hauterscheinungen  entwickelt  sich  schon  in  den  ersten  AVochen  und  Monaten 
acut  oder  chronisch  eine  Erkrankung  der  Phalanx,  meist  der  ersten  ähnlich 
dem  Bild  der  Spina  ventosa.  In  der  Regel  spielt  die  Krankheit  am  Knochen 
selbst,  selten  werden  durch  eine  rarificirende  Periostitis  Knochen  und  Gelenke 
zerstört. 

Die  erstere  Affection  kommt  mehr  bei  den  jüngsten  Kindern  vor,  sie 
kann  sich  zuriickbilden,  aber  auch  Geschwüre  und  Abscessc  veranlassen  und 
die  Finger  mannigfach  deformircn. 

Bei  der  Diagnose  werden  wesentlich  tubcrculöse  Erkrankungen  in  Frage 
kommen.  J)ie  Behandlung  ist  eine  antisyphilitische.  Viele  der  an  sich 
schwachen  herunter  gekommenen  Kinder,  welche  hauptsächli(*h  betroffen  werden, 
gehen  zu  Grunde. 

Wir  wollen  «lurh  noch  daran  erinnern,  dass  der  Lupus  nieht  st-lten  die  Phalangen 
aufzehrt.  M«m>i  ist  das  Vcrhältniss  so,  dass  die  lupöse  Xenbildunj;,  naehdem  vorher  dir 
AVfiehtheile  erkrankt  waren,  in  dt-n  Knoehen  hineinwächst.  J.)o<'h  will  man  aueh  «gesehen 
haben,  dass  hui  Lupuskranken  die  lMialani;«*n  in  ähnliclnrr  Weise  erkrankten,  wie  Ini  di*r  Spina 
ventosa.  dass  also  selicinbar  der  Luj)us  hei  inlaeien  Di.-eken  als  lupöst?  Osteoniy»diris  hegaun. 
Die  Krankheit  führt  wohl  inmuT  nur  zu  Au.sheilun|T  nach  l)<-slru*:iiun  ein«-s  Theils  oder 
der  ifanzen  I'halanx  mit  Vrrkrüppelung  des  Finjtrers.  Na<'h  unsi.-ren  im  Laufe  d«'r  .lahre 
wesentlich  niodifH-irten  Anschauunj^en  üIht  den  Lu]»us,  welchen  wir  als  eine  Loi'altul)«Tculosr 
der  Cutis  auffassen,  hat  diese  Thatsach«*  dun-haus  (h\s  Hefn-mdliehe  vcrhin-n,  welches  sie 
früher  zu  halien  schien.  AVir  wundern  uns  jcizt  au  li  ni«'hi  mehr,  wenn  wir  sehen,  wie  ein 
.seit  langer  Zeit  lupöser  Mensch  vun  Tul>en'ulose  eines  KniejL^eli-nks  oder  fler  liUnjjjen  be- 
fallen wird. 

§  133.  Wir  haben  bei  den  entzündlichen  ProcesstMi  der  Finger  die  Be- 
trachtung der  tieferen  Theile,  der  Sehnrns(;heiden,  der  Knochen  und  Gelenke 
vorausschi(!ken  müssen,  weil  wir  nur  so  die  von  der  Oberlläohe  ausgehenden 
Entzündungen  in  ihrer  Bedeutung  verstehen  können. 

Die  Hand,  welche  unbedeckt  getragen  und  den  Klnwirkiingen  so  mannig- 
facher .Schädlichkeilen  ausgesetzt  ist,  wird  in  Folge  davon  au<h  von  vielen 
krankhaften  IVocessen  befallen,  die  durch  Import  von  entzüntlungserregenden 
Schädlichkeiten  in  und  unter  die  Haut  hervorgerufen  werden.  Ks  sind  auf 
den  Organismus  schädlich  wirkende  Noxen  der  Vi'rschieden.sten  An,  zum  Theil 
die  uns  bekannten  Eiterung  bewirkenden  Mikfobieii,  zum  andern  Theil  uns 
noch  unbekannte,  die  entweder  nur  die  (.iefässbahnen  der  IJaut  als  Durch- 
gangsstationen benutzen,  mn  den  ganzen  Organismus  zu  inficiren,  wäh- 
rend sie  ein  ander  Mal  diffus  phleirmonüse  Vorgänge  hervorrufen,  welche 
sich  bald  bei  geeigneter  iU^handlung  zurückbilden,  bald  zu  sc^hwerer  neerosi- 
rcnder  Zerstörung  der  Gewebe,  ja  zum  fortschreitenden  lirand  der  giinz(Mi 
Extremität  führen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  die>er  Fälle  entwittkelt  sieli  jedoch  da,  wo  die 
locale  Infeetion  stattfand,  nur  ein  hn-aler  Entzündun«:sherd,  ein  Abseess, 
ein  Furunkel.  Hat  derselbe  besonders  inrecliü.se  Ki.üenscliaflr-n,  s(»  kann 
auch  von  ihm  aus  noch  eine  weiten^  Infeeiion  siattlinden.  Aber  auch  dann, 
wenn  die  [dilogogenen  Nj)xen,  welche  derselbe  enthält,  keine  sehr  deletären 
sind,  kommt  es  bei  nn':eeii;neter  IWdiandlung  leicht  zum  Diirclibruch  nach 
Sehnenscheide,  Knochen  und  Gelenkm  und  damit  wietlerum  zu  einer  Diffu- 
sion <ler  Enizündunir. 
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Küttner  srheiflot  auf  Gi-und  anatoniischor  Untersuchungen  die  Deformation  des  Ske- 
letts an  der  Hand  als  Verstümmelungen  und  Verkrüppelungen.  Im  ersten  Fall  hat  die 
Krankheit  den  Knochen  auf  verschiedene  Weise  zerstört  im  anderen  geht  die  eigentliche 
Tuberculose  nicht  über  riie  Haut  hinaus,  aber  darunter  an  Knochen  und  Geb-nken  Vollziehern 
sich  mancherlei  entzündliche  Störungen,  welche  sich  als  Deformitäten  der  Gelenke,  als  Zurück- 
bleiben der  KnoclK^n  im  Wachslhum  kennzeichnen. 

Wir  wollen  als  Erläuterung  für  das  Gesagte  zunächst  der  Wirkung  des  Leichengifts 
gedenken.  Bald  geht  dassrlbf  von  der  kleinen  Verletzung  am  Finger  aus,  ohne  local  schwere 
Entzündung  zu  erregen,  einfach  dun-h  die  Lym].>hdrüsen  und  (lefiissc  durch  und  nift  in  der 
acut<'sten  Weise  das  Rild  einer  schweren  Septicämie  hervor.  Zuweilen  kann  sich  die  Wirkung 
erschöpften  oder  wenigstens  wesentlich  abschwächen  dadurch,  dass  der  Infectionsstoff  in  einer 
Lymphdrüse  scquestrirt  wird  und  hier  trinen  Absccss  bewirkt.  Nicht  oft  ist  der  Verlauf  so 
günstig.  Nicht  selten  passirt  der  inticircnde  Stoff  die  Lymphbahuen.  Er  verursacht  eine 
s<.'ptische  Pleuropneunn^nic  derselben  oder  der  (rnt gegengesetzten  resp.  beider  Seiten,  oder 
auch  er  führt  zu  anderweitigen  Metastasen.  Ganz  besonders  unheimlich  erscheint  e.s  dass 
zuweilen  für  eine  Zeit  lang  schwer  inticircnde  Körper  in  einer  Drüse  sequestrirt  bleiben 
können,  um  »lann  bei  irgend  einer  Gclegenheitsschädlichkeit,  einem  anstrengenden  Marsch, 
rmcm  leichten  Trauma,  einem  Stoss,  welcher  die  Gegend  der  inficirten  Drüse  trifft,  wieder  in 
die  (.'irculation  einzutreten  und  schwere,  ja  lödtliche  Folgeerscheinungen  der  eben  gediichten 
Art  hen'orzurufen. 

Ein  anderes  Mal  entwickelt  sich  sofort  nach  der  Verh-tzung  eine  ganz  acute  phleg- 
monöse Schwellung  des  Fintrers  und  ])ald  auch  der  Hand  und  des  Armes.  Die  Haut  ist  i>rall 
gespannt,  bläulichroth,  es  entsleheu  Brandblasen  an  dem  verletzten  Finger,  rasch  auch  an  der 
Hand,  dem  Arm,  die  Haut  wird  blau,  kalt  und  der  offenbare  Brand  steigt  bis  zur  Schulter 
imd  weiter  empor.  Es  hat  kein«?  Berechtigung,  diese  unzweifelhaft  durch  Einwirkung  eines 
schweren  Fäulnissgiftes  sich  entwickelnde  brandige  Phlegmone,  welche,  wie  ich  das 
selbst  nuhrfaeh  gesehen  habe,  nicht  niu-  nach  Leicheninfection,  sondern  auch  nach  ganz 
leichten  Verletzungen,  bei  ansctheinend  unschuldigen  Verrichtungen  des  menschlichen  Lebens, 
eintreten  (ich  sah,  wie  Pitha,  einen  Menschen  nach  24  Stunden  daran  sterben,  welcher  sich 
beim  Brod.s<-hneiden  geritzt  hatte),  als  «Panaritium  septicum**  zu  bezeichnen.  Die  Menschen, 
welehe  ich  zu  Grunde  gehen  .sah,  starben  unter  den  Zeichen  von  Collaps  bei  sinkender  Tem- 
peratur. An  diese  Fälle  lehnen  sich  si»lehe  an,  welche  wohl  nicht  zum  Brand,  aber  doch  zu 
einer  acuten  Panphle^mone  führen,  bei  denen  es  meist  zu  mehr  weniger  ausgedehnten  Ab- 
seessen  mit  diffuser  Geweb.snecrose  kommt,  und  die.  wenn  auch  nicht  tödtlieh,  so  doch  erst 
nach  langer  Zeit  und  vielfachen  AbscesserJiffnungen,  oft  mit  mehr  weniger  ausgedehnter 
Funeti(»nsl»esehriinkung  des  (iliedes  endigen. 

Eine  rasch  sich  ausbilden<ie,  von  der  Hand  aufwärts  steigende  Schwellung  wird  auch 
öfter  beobachtet  nach  den  Stichen  von  Insecten  oder  nach  einer  Milzbrandinfcc- 
lion  der  Hand.  Besonders  in  der  heissen  Jahreszeit  hat  der  Stich  einer  Fliege  zuw«;ilen 
ganz  ungemein  phlogogene  Wirkungen,  bereits  nach  einigen  Stunden  schwillt  die  Hand,  zumal 
am  Rücken,  wie  ein  Kissen  an,  die  Haut  ist  rothglänzend,  (»dematös,  imd  rasch  verbreitet 
sich  die  schmerzhafte  Schwellung  auf  den  Vorderarm.  Mei^t  geht  aber  diese,  von  den  Be- 
troffenen oft  sehr  gefürchtirte  Schwellung  rasch  zurück,  wenn  man  den  Fliegenstich  mit  Am- 
moniak befeuchtet,  wenn  man  die  Hand  hoeh  lagert  oder  hängt  und  kühle  Umschläge  appli- 
i'irt.  Schlimm  ist  die  Schwellung,  die  sich  zuweilen  zu  einer  Milzbrandpustel  gesellt.  Ich 
sah  in  einem  solchen  Fall  ein<*n  Kranken  zu  Gninde  g«'hen,  offen])ar  »ladurch,  dass  sich  das 
Oedem  von  den  (JeiVissen  de^  Armes  aus  nach  der  Brust  zu  den  grossen  (iefä.ssen  und  zum 
Herzen  hin  verbnitet  halt«-. 

Seilen  entwickelt  sich  an  der  Hand  ein  Erysipel.  Doch  sieht  man  zuweilen  ein 
>olches  vom  Ann  nach  der  IVrijiherie  wandern,  dann  meist  mit  geringer  Intensität,  oder  es 
beginnt  von  einer  Verletzung  des  Fingers  und  marschirt  in  umgekehrter  Richtung.  Es 
scheint  benierken>w«'rtli.  dass  bei  «len  Erysipelen  der  Finger  leichter,  als  irgendwo  .sonst, 
die  Haut  Ix-sonders  an  den  Spitzen  gangränös  wird.  Solche  Gangräne  beschränken  sieh  meist 
bald  und  \s«nlen  durch  geeignete  Lag«-  der  Hanrl,  durch  Ilochlageiung  dei-selben,  verhütet 
und  aufgehalten. 

Zuweilen  siebt  man  eine  fieberlose  Dermatitis  an  der  Hand,  besonders  gern  von 
<len  Fing«-ni,  und  zwar  hier  auch  öfter  von  einer  Verletzung  aus  sich  entwickeln.  Sie  gb'icht 
in  der  Rr.tbung  und  Schwellung  der  Haut  und  in  dem  Wandt^rn  imi  den  Finger  herum  der 
Ros(\  Hi«M'  und  da  beobachtet  man  auch  dabei  die  Enlwickelung  kleimT  Blasen.  Der  krank- 
hafte Pmeiss  er^c]ii»pft  .sich  nach  einigen  Tagen  und  ohne  sonstige  Nachtheile  für  den  Be- 
trolTenen.  Alan  niuss  dit-sen  «Umlauf"  am  Finger  kennirii,  um  ihn  nicht  mit  Schlimmerem 
zu  verwerhseln.  Küble  l'b'iwass(?rumschläge  empfehlen  sich  für  die  Behandlung  desselben. 
l]ekanntlifli  bat  Rosenbach  einen  besonderen  Bacillus  als  Ursache  für  diesi*n  .Umlauf* 
gefunden.    Naeli  mannigtäclh'n  Untersuchungen  der  letzten  Zeit,  welehe  auch  in  meiner  Klinik 
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auf|r«'hol>on.  Boi  rincm  Thoil  (Jicsor  nonftson  Contrarturcn  ist  durch  Operation  (Nenonnalit. 
Ncnrndflmiiny:)  rtwas  zu  crrciohen,  meist  aber  aneh  daun  noeh  mit  narhfol«;ender  Anwenduii}? 
von  MassaiTf  und  Elcctricität,  in  anderen  Fällen  muss  die  Eloeiri<'itiil  allein  das  Beste  leisten. 

§  137.  Es  jricbt  eine  Anzahl  von  frineren  complieirt<'ren  Verriehtungon  der  men>e]i- 
liehen  Hand,  zu  deren  Ausübung  die  gleiehzeitijxe  Thätigkeit  einer  ganzen  Reihe  vön  Muskeln 
nöthig  ist.  Das  zweekmässigc  Zusammenarbeiten  dieser  Muskeln  muss  dureh  lange  Müb«; 
ganz  allmälig  erlernt,  es  muss  dureh  Erfahnmg  festgestellt  werdi.-n,  in  weleher  Art  die  ein- 
zelnen Muskeln  ohne  allzugrosse,  ermüdende  Anstrengung  eingreifen  können.  Sehliesslirli 
geschieht  riann  die  Verrichtung  selbst  allerdings  in  einer  Weise  automatisi'h,  gleichsam  ohnr 
direete  Einwirkung  des  Willens,  dass  man  bestimmt  worden  ist,  im  Centraiorgan  Coordi- 
nationsapparate  zur  »Sammlung  der  einzelnen  Willensimpulse  anzunehmen.  Nur  wenn 
diese  Apparate  intaet  sind,  geht  die  Lfnstung  ohne  Str»nnig  vor  sich.  Die  Verriclitungen. 
welche  wir  hier  im  Augi^  haben,  sind  vor  Allem  das  Sehreiben  (Schreibekrampf j,  aber  auch 
das  Nähen  (Schneiderkrampf),  Clavierspielen,  Violinespielen  u.  a.  Störung<Mi  in  ik^n  gedachten 
Verrichtungen  komm(?n  vor,  ohne  dass  etwa  nothwendig  die  Einzel leistung  der  Muskeln  für 
einfach  gröbere  Verrichtungen  gestört  zu  sein  brauchte.  Nur  die  complicirtere  Verricliiung, 
die  Coordination  ist  gestört  (coordinaiorisclie  Beschäftigungsneurosen,  Btjnedict), 

Wir  .setzen  diese  Erklänmg  voran,  weil  nicht  etwa  jede  Sliirun}:;  im  Act  des  Schreibens 
hierher  zu  rechnen  ist.  (iar  mancher  Mensch  kann  pli^lzlich  die  Feder  nicht  mehr  führen, 
weil  eine  Paralyse  der  oberen  Extremität,  von  centraler  Störung  ausgehend,  sich  zunächst  auf 
diese  Weise  geltend  macht. 

Aber  wenn  wir  selbst  diese  Formen  mit  gn"»bercn  anatomischen  Veränderungen  in  den 
Cenlralorganen  ausscheiden,  bleiben  noch  sehr  diiferente  Dinge  übrig,  welche  man  unter  dem 
Namen  des  Schre. ibekrampfs  zusammengefasst  hat.  welche  bald  durcli  Stönmgen  im  <ie- 
biet  des  «»ben  gedachten  (.'oordinationsappamtes,  bald  im  Gebiet  des  I-.eitungsapparates,  uder 
in  der  Peripherie,  in  der  Erkrankung  einzelner  Ner\'en  und  Muskeln  ihren  Grund  haben,  und 
welche  sich  im  Weseniliehen  bald  mehr  als  Krampf,  babl  als  Paralyse  kenntlich  machen. 
Uenediet  stellt  zu  iliesen  beiden  Formen  no«*h  die  tremorartige  Form  auf. 

(.'haracteristisch  für  <lie  Krankheit  ist,  dass  di«?  betrellenden  Bewegungsstörungen 
sich  nur  bei  der  entspreehenden  Verrichtung  gellend  machen,  im  Anfang  erst  nach  längerer 
Ausübung  derselben,  später,  früher  oder  intensiver.  Dann  stellen  sich  zuweil(«n  in  der  Thal 
krampfiiafle  Störungen  «einzelner  Muskeln,  einer  Muskclgnippe  ein,  es  kommen  zuekend«- 
Bi'wegungen  einzj.'lner  Finger,  besnndei-s  des  Daumens,  des  Zeigetingers,  und  dadurch  wird 
zunäeh>l  nur  die  Schrift  durch  Kinsehieben  von  unmotivirten  Haken  un<i  Strichen  gestört. 
Zuweilen  lindet  pliHzliehe  Streckung  statt,  die  Fird«T  fällt  hin.  tjd«*r  krampfhafte  Abduciinn, 
Opp(»sition  des  Damuens.  ein  anderes  Mal  Krall.stellung  der  Finger,  welche  gegen  die  Feder 
angedrückt  werden,  dann  kommen  auch  Spasmen  des  Vorderarms,  welche  pro-  und  supina- 
torisehe  Bewegungen  herbeiführen,  oder  des  Oberarms  vor.  Zuweilen  tritt  Zittern  der  lland 
ein.  Der  Kranke  sucht  die  ver>ehi(«denen  Krampffi.»rmen  zunäehst  noeh  dureh  alle  möglichen 
Stellungen  der  lland,  dureh  Unter>tülzen  derselb«'n  mit  di.-r  linken  zu  unterdrücken,  aber 
schliesslieh  können  nur  n«tch  einige  Worte  gesehrieben  wenlm,  dann  folgen  ungleiehe  Striche 
in  der  vei-schiedensb-n  Form,  und  die  Möirliehkeit  zu  sehreiben  hört  überhaupt  auf.  Diesen 
Fällen  L'egenüber  giebl  es  solehe,  bei  welchen  der  Vei-sueli  zu  schreiben  eine  zunehmendi- 
sehnHTzhafli"  Ermüdung  in  Ilantl  und  Vorderarm  herbeiführt,  so  «lass  dieselben  s<"hliesslieh 
gar  ni<'ht  mehr  gebraueht  w«*rd«'n  ki»nnen.  Das  Ermiidungsirefülil  bb-ibt  öfter  auf  die  Beuge- 
oder  Slreek'^eiie  oder  auch  auf  die  Hnarseit«;  beschränkt.  Diese  F(irm  haben  wir  als  die 
panilytisehe  bezeichnet.  Die  Panilyse  erstreckt  sieh  aber  nur  auf  dii-  euml»inirte  Thätigkeit 
beim  Schreibaet.  nicht   auf  die  Wirkung  der  einzelnen   Muskeln. 

INfore  stellte  auf  Grund  einer  gn»>sen  Anzahl  von  rnti-rsui'huniren  fest.  daNS  man  bei 
allen  Patienl»*n  Druekemplindliehkeii  .'Ines  Nerven  oi|«r  Tn-nKtr  «wh-r  Veränderuni:  der  fara- 
dischen Erregbarkeil  findet.  In  der  Kegel  lindit  man  Dniekemplindliehkeit  am  Medianu>  und 
Veränderung  der  Erregbarkeit  an  Ae^ten  der  l.'Inari>  i.interossi'i;.  Trophische  Störungen  und 
Krämpfe  sah  er  selten.  ab«r  Treni'ir  kam  häulig  vor. 

PalhoK»giseh-anaioiriisi'h  \vi.»''n  wir  üln-r  den  Sehreibkra  ni]»f  niehts.  und  elien.so  un- 
klar ist  fast  stets  die  .Vei  in|  ..^rj ,..  M'-n^ehrn,  weleh.-  \nn  den  gedai-hten  Sli'irunu'fn  b.fallen 
werden,  treiben  bald  das  Sehreiln-n  al>  Gi-^chäfl.  aber  in  andt-n-ii  Fällen  kann  man  gar  nicht 
etwa  die  anir«'strengie  einseitige  SelMviblhäiitrkelt  bi>eliuldigen.  denn  das  Leiib'n  betrilTi  auch 
zuweilen  .solche,  welche  nur  wenig  sehreiln-n.  Gar  uft  sind  i-s  abi«r  Mi-nsehen  aus  nervösen 
Familien,  und  selbst  nervös,  und  ani|tr\\«iiiL'«-  ner\i">i'  SiöruiiL:!!!.  h.eale  Hyperästhesien,  An- 
ästh'-.sii'u  treten  gleichzeitig  auf.  Männer  ^ind  lf'j:r«'if  lidurwi  i-e  iifi.-r  bil'aljen.  da  sir-  m^hr 
sehreiben,  und  doe|]  am  häufigsten  S"l<'h<-.  wi-lehe  xihr  vi«  I  >e|ip'ibiM  Kaufh-wie.  Bureaii- 
lieamti-  ete.!.  Nur  sehen  Hessen  sieh  Neuriijibn  oder  ti;nimaii-'''lii-  lünwirkunL^'-n  auf  Nenen 
und  Muskeln  Fremdkörper  ete.)  aK  ur'.äi-hliehi-  .M..iii.  nh-  ji.i.-hwei-.n.  l  nir.-iigu.'tes  Ifand- 
werkzeug.   Papii-r  un«!   Ki-der  mag  da^  Finireti-n  il<>  l.iid'it^  !«•  ;^'iiM>tis:.ji. 
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Ob  CS  sich  bei  dem  fragliclicn  Leiden  um  eine  primäre  Schwächung  bestimmter  Muskeln 
und  consecutiven  Krampf  der  Antagonisten  oder  um  gesteigerte  Erregbarkeit  und  grosse  Er- 
schöpfbarkcit  der  Coordinationsapparate  handelt,  darüber  wissen  wir  vorläufig  noch  nichts, 
wohl  aber  ist  uns  leider  nur  zu  bekannt  die  fast  immer  schlechte  Prognose  der  Krankheit. 
Selbst  Menschen,  welche  die  Energie  besitzen,  das  Schreiben  mit  der  linken  Hand  zu  erlernen, 
wurden  häufig  auch  an  dieser  von  demselben  Leiden  befallen.  Im  Anfange  ist  die  Prognose 
noch  am  günstigsten,  wenn  man  den  Leidenden  auf  längere  Zeit  vom  Schreibtisch  entfernen 
kann.  Müssen  die  Menschen  schreiben,  so  versucht  man  passende,  leicht  zu  handhabende 
Halter  für  die  Feder,  dicke  Haltt;r  von  Kork  oder  auch  besonders  kleine  Maschinchen 
(v.  Xussbaum's  Hracelet).  Falls  der  Daumen  zumal  betheiligt  ist,  fixirt  man  die  Feder  in 
eine  Metallplatte,  welche  zwei  Ringe  hat,  um  den  Zeige-  und  Mittelfinger  durchzustecken,  so 
dass  der  Daumen  ganz  ausser  Thätigkeit  gesetzt  wird.  Man  hat  auch  die  Feder  durch  einen 
Kork  gesteckt.  Zuweilen  soll  es  helfen,  wenn  man  das  Handgelenk  fest  mit  Heftpflaster  um- 
wickelt (Tuppert).  Neben  der  Abstinenz  vom  Schreiben  leistet  eine  Cur  gegen  die  Nervo- 
sität —  massige  Kaltwassercur,  Gebirgsreise  u.  s.  w.  —  zuweilen  gute  Dienste.  Am  meisten 
ist  von  Electricität  zu  erwarten.  Erb  empfiehlt  wesentlich  den  galvanischen  Strom,  doch  ist 
über  die  Methode  der  Anwendung  noch  keine  Sicherheit  erzielt.  Erb  empfiehlt,  die  Hals- 
^-irbelsäule  mit  aufsteigenden  stabilen  und  Libilen  Strömen  und  gleichzeitig  pcriplier  am  Arm 
die  vor^'iegond  befallenen  Muskel-  und  Nervengebiete  zu  galvauisiren.  Auch  das  längere 
Tragen  eines  einfachen  galvanischen  Elements  am  Arm  war  zuweilen  vortheilhaft.  Dass  die 
sämmtlichen  Nervina,  Strychnin  etc.  reichlich  gebraucht  worden  sind,  ist  begreiflich.  Viel 
Gutes  ist  ihnen  nicht  nachzurühmen. 

Ebensowenig  ist  die  Tt-notomie  für  gewöhnlich  von  Erfolg  begleitet,  wenn  auch  Stro- 
meyer  durrh  Tcnotomie  des  Flexor  poUicis  eine  Heilung  erreichte,  Dieffenbach,  Langen- 
beck  habrn  ohne  ilrfolg  operirt,  und  auch  der  Pitha'sche  Erfolg  in  einem  Falle  war  vor- 
übergehend. 

Näheres  über  die  Krankheit  findet  man  in  den  Hand-  und  Lehrbüchern  über  Nerven- 
krankheiton (Erb,  Rosenthal,  Hasse  u.  A.). 


E.   Geschwülste  der  Hand  und  Finger.    Krankheiten  der  Nägel. 

§  138.  Am  bäiifigsten  kommen  an  clor  Haut  der  Hand  Warzen  zur 
Entwickelung.  Die  Thatsaehe,  dass  sie  gerade  an  der  unbedeckt  getragenen 
Hand  so  bäufig  wachsen,  spricht  entschieden  für  ihre  Entstehung  durch  einen 
localen  äusseren  Reiz.  Welcher  Art  aber  dieser  Reiz  ist,  warum  zuweilen 
plötzlich  die  kleinen  Geschwülstchen  in  enormer  Zahl  emporschiessen  und 
dann  auch  wohl  ebenso  plötzlich,  ohne  dass  man  einen  äusseren  Anlass  dazu 
wüsste,  verschwinden,  dafür  fehlt  uns  bis  jetzt  eine  Erklärung.  Besonders 
lästig  ist  ihre  Entwickelung  an  der  Greifiläche  der  Finger  oder  gar  unter  dem 
Nagelrand.  Hier  zumal  hat  man  Ursache,  ihre  Entfernung  zu  wünschen, 
welche  ja  auch  sonst  öfter  aus  Schönheitsrücksichten  verlangt  wird.  Man 
entfernt  durch  Aetzmittel,  Chromsäure,  Salpetersäure,  Kai.  caustic,  oder  man 
schneidet  sie  tief  aus. 

Oft  vorsehwinden  AVar/en,  wenn  man  länj^ore  Zeit  den  Th<'il  der  Haut,  an  welehem  sie 
waelisen,  hrdeckt  tra^n-n  lässt.  dureh  einen  Handsehuh,  einen  Däumling.  Aueh  längere  Zeit 
furt^esi'lzles  Kinwiekrln  mit  Heftpflaster  beseitigt  sie  öfter. 

Im  sonsli.uen  sind  Neoplasmen  der  Haut  gerade  nicht  häufig.  Zu  er- 
wähnen wäre  hier  das  A^orkommen  von  Elephantiasis  an  der  Hand  und 
drm  Arm.  Angiome  und  cavernöse  Geschwnilste  sind  wohl  noch  am  häufigsten 
anzutreffen.  Cavernöse  Angiome  entwickeln  sich  zuweilen  bei  älteren  Personen 
an  der  Gefühlsfläche  der  Finger,  und  zwar  öfter  multipel.  Bei  Kindern  sieht 
man  solche  und  einfache  Angiome  in  Verbindung  mit  Fetthypertrophie. 
Die  beiden  Formen  können  in  der  Regel  durch  Exstirpation  entfernt  werden. 
Die  sich  auf  den  Vorderarm  erstreckenden  Gefässgeschwülste  haben  wir  be- 
reits an  «:^eeigneter  Stelle  besprochen.  Nur  an  einer  Stelle  ist  ein  malignes 
Neoplasma    (»fter    zu   beobachten:    der  Hautkrebs  entwickelt  sich  besonders 
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bei  älteren  Männern  von  der  Haut  des  Handrückens  und  zieht  allmälig  die 
tiefen  Theile  in  den  Bereicli  der  Erkrankung. 

Ucber  den  primären  Krebs  der  Extremitäten  sind  letzterer  Zeit  aufklärende 
Arbeiten  von  Rudolph  Volk  mann  und  von  W.  Michael  auf  Grund  zahl- 
reicher Zusammenstellungen  erschienen.  Aus  ihnen  erhellt,  dass  die  Krebse  aus 
geschwürigen  Processen  und  Narben  zumal  hervorgehen,  während  andere  sich 
aus  Fieischwarzen,  Angiomen  und  Pigmen(flecken  entwickeln  und  selten  das 
Wachsthum  eines  Hornkrebses  „von  heiler  Haut"  beobachtet  wird.  In  dieser 
Richtung  ist  nur  zumal  der  Handrücken  bevorzugt.  Die  gute  Prognose  dieses 
Krebses  der  Extremitäten  wird  zum  Theil  durch  sein  Entstehen  auf  chronisch 
entzündlichem  Boden  erklärt,  in  welchem  sich  das  Carcinom  nicht  leicht  ver- 
breitet. Auch  die  Drüsen  sind  öfter,  wenn  sie  schwellen,  nur  entzündlich, 
nicht  carcinös.  Michael  hat  festgestellt,  dass  definitive  Heilung  im  Ver- 
hältniss  von  2  :  l  vorkommt.  Üefter  genügt  locale  Excision  des  Krebses,  wenn 
auch  im  Allgemeinen  die  Amputation  das  sicherste  Verfahren  ist. 

Revcrdin  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  zuweilen,  nament- 
lich nach  A^'erletzungen,  zumal  solchen  durch  Schnitt  an  den  Fingern  eigen- 
thümliche  epidermoidale  Cysten  entwickeln,  welche  bald  Dermoiden,  bald 
bestimmten  Atheromformen  ähnlich  sehen,  indem  sie  auf  bindewebiger  Grund- 
lage nur  einige  Schichten  von  Epithelzellen  zeigen.  Ab  und  zu  entzünden 
sich  und  vereitern  die  Geschwülstchen  gleich  den  Atheromen.  Sie  sind  prall 
elastisch  oder  fluctuirend  und  müssen  durch  Exstirpation  entfernt  werden.  R. 
ist  der  Meinung,  dass  es  sich  bei  den  traumatischen  um  Verschiebung  von 
Epidermiskeimen  in  das  subcutane  Gewebe  handle,  welche  an  dieser  Stelle 
Stelle  fortwuchern. 

Le  Fort  hat  inmittelst  mikroskopisch  und  experimentell  constatirl,  dass 
es  gelingt  mit  einem  Nagel  Theile  der  Haut  unter  die  Haut  zu  dislociren. 
Von  ihnen,  die  möglicherweise  noch  in  Verbindung  mit  dem  Mutterboden  sind, 
können  sich  dann  Epithelneubildungen  als  Fpidermisknötchen  odrr  Cysten  ent- 
wickeln. Mannigfache  andere  Arbeilen,  so  eine  zusammenstellende  von  Würz 
(55  Fälle)  haben  inmittelst  nachgewiesen,  dass  der  grö.ssie  Theil  dieser  Epi- 
dermisgeschwülste  traumatischen  Ursprung  hat. 

Uj'Imt  t'iin'  (i«'Si"hwulst,  wrlclir  zwar  iii«'li1  >olir  liäulV'  an  iKt  Hand  ini«l  «K'ii  Fin^r'-rn 
v«>rkt»rniin.  alMT  für  f\n\  Fall,  lias.^  sir  sirli  «Ittrt  »'iitwickrll,  ivclit  i'i^n'iitbünilicln'  Syinj»toiiit.' 
zi'igl  uinl  Irii'lit  luil  arnl<;r«'ii  iiL-M-bwüI.stfn  n\sp.  «•mziiinllirljrii  l'r<MM'.s>rn  vrrwr<*lis<rlt  wt^nlfu 
kann,  hat  Kank«*  auf  (iruinl  von  IJonliai-litun^'»'!!  diT  IJallrnsrr  Klinik  lu-rifhb't.  ^Vil•  «icint-n 
das  Lipom  ;«'in«'  ziisaninn'nstrllrndr  ArlM.-it  ist  kürzlirli  |Hiuns'  I>ritriii:c  zur  klin.  Cliirurjiir, 
Bd.  VII.]  von  JI.  Strinlii-il  rrsrhit-nm).  Nvflrhrs  auf  «Icr  volaren  >r\\r  d«T  Hand  und  d«-r 
Fin^t-r  rntstrhl.  In  r>i-/,i('lninir  auf  da.>  Vurk«»innii-n  di«'srr  <i«-><-liwulsl  in  d«r  lloldhand  vi-r- 
"Wt'isl  Ranke  auf  Trrlai's  Mitlhcilunirfu  dariihrr.  Jlirr  s<-Idir>si  >ii'  sich  in  ihren  späten^n 
Stadien  in  der  Kiehtunjjc  des  Waehsihunis  ^^anz  ;in  di«-  Flexun-nsidini-nsehfide  an.  Kennt  man 
daher  niehl  die  Knt\viek»'lunL'>';i«'>ehii-hie  iit-r.  Tuniurs  -  das  Lij)«Mii  entwiektdl  sieJi  lanir^^ani 
au.s  ein«'ni  kleinen  KnJitehen  —  ,  si»  ^^■ird  dersi-llu-  h'ieht  mit  dem  Zwi-n'h>a«'khyirrom  ver- 
wcehselt  werdi'n  k«'»nnen:  di-nn  es  linih't  --'m-U  Fhietuniinn  und  zuweih-n  nueh  ein  eitrenthüm- 
liehes,  dem  (Vepitiren  der  sieh  aneiijand«r  h'\vi-iri-iidc!i  l't-isk'irpir  ähnlieh«^  Knirsehen.  l)ie 
Kxslirj>atitin  i^elan^  h-iehl  v«»n  einem   kh-inen  Sehnitl  aus. 

Aueli  an  «h'U  Finirern  seliliessen  sich  die  (i«'sc)iwüls1ehen  nnist  dem  dii-  Srlmenseheirie 
din?ct  umt^eljrndon  Hinde^rewehe  an  und  i-rseheinen  zunäehsi  nis  kh-ine.  liarte  Kn<"ili'hen, 
welehe  unter  rmständ«'n  mit  >eld''imheutilii  «ian^ii'-n-  xerw^'i-h-^elt  werdt-n.  IJahl  \erl»reiten 
.sie  sii'h  dem  Verlauf  der  >ehne  enlsjin-i'lniid  und  in  sjiiiti  ivr  Ziit.  iilxr  dii-  (ireiizen  der 
.•^ehnenseljeide.  Bei  der  Diaj^noM'  in  den  letzten  r^tiidim  k«'nunl  haupisiiehüeh  der  Sehjrim- 
hvutel  in  BetraeJit,  weji-Iier  si<-|i.  ehetis«!  \*ie  «las  LipMUi.  ^'-rn  ;iri  Sl«'llen  »-uiwii-kiM.  widejir 
liäuliirem  Druek  ausL'es«'lzt  sind.  In  /weifi-lii;ilten  FiilNn  mus-«  I'uneiii.n  luii  r  Ineisinn  unl«-r 
a.scptisehen  <'aute|i-n  Auskunft  L'eheii.  Für  die  K\siir|iati..n  ist  ^\i«•lliiL^  da<s  die<e  (ie- 
.si'liwülste    mit    der  rniirehun;;    nur    silir    l-iek-T  \''riMnid«  u    «-iud    und  da-^  ^i«-  zwar  auf  der 
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Sehnenscheide  sitzen,  aber  nicht  in  dieselbe  hineinragen.  Sie  können  von  einem  kleinen 
Schnitt  aus  entfernt  werden.  Auch  in  dem  subcutanen  Fett  der  Palma  manus  kommen  zu- 
weilen Lipome  mit  Neigung  zu  diffuser  Verbreitung  vor.  Ich  habe  eine  solche  ausgedehnte, 
dem  Kleinfingerballen  entsprechende  Geschwulst  bei  einem  jungen  Mädchen  entfernt. 

Wir  wollen  hier  noch  bemerken,  dass  es  diagnostisch  wichtig  ist,  eine 
Form  des  Lipoms  kennen  zu  lernen,  welche  innerhalb  der  Sehnen- 
scheiden bald  mehr  als  zusammenhängendes,  wahrscheinlich  von  dem  Fett- 
gewebe des  Mesotenon  in  die  Scheide  hineingewachsenes  Gebilde,  bald  in  der 
Form  multipler  Geschwülste  von  dem  parietalen  Blatt  der  Sciieide  aus  wie 
von  der  Sehne  in  die  Scheide  auftritt  (Lipoina  arborescens).  Da  durch  diese 
Fettgeschwülste  meist  das  Symptom  von  Fluctuation,  öfter  auch  das  von  knir- 
schendem Gefühl  hervorgerufen  wird,  so  ist  ihre  Verwechslung  mit  Hygromen 
begreiflich.  Sie  sind  durch  Exstirpation  heilbar  (Hau mann,  Sprengel, 
Häckel  u.  A.). 

Üefter  sieht  man  Geschw^ülste,  welche  sich  vom  Periost  oder  vom  Kno- 
chen selbst  an  den  Metacarpalknochen  oder  den  Phalangen  entwickeln. 
In  der  Häufigkeit  stehen  sich  hier  wohl  die  periostalen  und  Myeloidsar- 
comc  mit  den  Enchondromen  gleich.  Auch  Fibroide  werden  in  der 
Casuistik  erwähnt,  bald  von  der  Sehnenscheide,  bald  vom  Periost  oder  Knochen 
ausgehend. 

Die  Sarcome  haben  meist  einen  acuten  Verlauf,  und  es  handelt  sich  bei 
ihrer  Behandlung  fast  immer  um  ausgedehnte,  die  ganze  Geschwulst  sammt 
dem  Knochen  entfernende  Amputationen.  Fibrome  kann  man  unter  Um- 
ständen eher  von  dem  Gebiete,  von  welchem  sie  sich  entwickelten,  abtrennen, 
bei  ihnen  eine  einfache  Exstirpation  vornehmen.  Auch  die  meist  sehr  chionisch 
verlaufenden,  in  früher  Jugend  entstehenden  Enchondrome,  welche  sich 
durch  ihre  runde,  knollige  Form,  die  Verschiebbarkeit  der  Haut  über  der 
Geschwulst,  durch  ihre  Härte  auszeichnen,  können  zuw^eilen  ohne  Amputation 
entfernt  werden.  Auf  jeden  Fall  sollte  man  sie  nicht  zu  lange  wachsen  lassen, 
da  sich  tödtliche  Metastasen  von  ihnen  aus  entwickeln  können.  Eine  Anzahl 
von  Beobachtungen  (Parisot,  Bach,  Ried  u.  A.)  sprechen  dafür,  dass  nur 
die  grossen  centralen  Enchondrome  sammt  dem  entsprechenden  Extremitäten- 
theil  entfernt  werden  müssen,  während  man  sowohl  an  den  Metacarpalknochen, 
als  an  den  Phalangen  durch  Abtragung  der  Geschwulst,  durch  Aushöhlung 
des  Knochens  bis  auf  eine  dünne  Schi<;ht  der  Corticalis  ohne  weitere  Cauteri- 
sation  dauernde  Heilung  erreichen  kann. 

Das  Carcinom  muss  je  nach  seiner  Ausdehnung  breit  im  Gesunden  ex- 
stirpirt,  oder,  wenn  solches  wegen  Verbreitung  in  die  Tiefe  nicht  mehr  mög- 
lich, der  entsprechende  Gliedtheil  mit  entfernt  werden. 

§  139.  An  den  Nägeln  habt»n  wir  bereits  den  nach  einer  Contusion 
entstehenden  Bluterguss  und  wie  man  die  Folgen  eines  solchen  Ergusses  durch 
Ausschaben  des  Nagels  beseitigt,  erwähnt.  Oefter  ist  es  auch  noth wendig, 
dass  man  bei  einer  den  Nagel  treffenden  Verletzung  Theile  desselben,  wx^lchc 
wie  Fremdkörper  in  die  AVunde  hineinstehen,  resecirt  oder  unter  Umständen 
den  ganzen  Nagel  entfernt.  Als  Fremdkörper  wirkt  zuweilen  auch  der  eine 
Seitonrand  des  Nagels,  indem  er,  gleich  wie  bei  den  Zehen  noch  besprochen 
wird,  den  seitlichen  Falz  des  Nagels  wund  reibt.  Der  ins  Fleisch  wach- 
sende Nagel  (Incarnatio  unguis)  kommt  freilich  an  der  oberen  Extremität 
sehr  viel  seltener  vor  und  wird  meist  viel  leichter  beseitigt.  Man  schneidet 
drn  Sciteiirand  des  Nagels  durch  einen  etwas  schief  auf  die  Längsachse  ge- 
richteten Schnitt    bis    hinter    die    wunde  Stelle    fort.     Dabei    muss   man  sich 
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hüten,  dass  man  nicht  an  dem  hintern  Ende  des  Schnittes  eine  Ecke  stehen 
lässt,  weil  diese  sonst  für  sich  nach  dem  Hautfalz  und  in  denselben  hinein- 
wachsen kann. 

Entzündliche  Processe  hinter  dem  Nagel  (Panaritium  subunguale) 
resultiren  meist  aus  leichten  inficirten  Verletzungen,  aus  unter  den  Nagel  ein- 
gedrungenen Fremdkörpern.  Sie  pflegen  meist  sehr  schmerzhaft  zu  sein  und 
können  zu  vollständiger  Ablösung  des  Nagels  und  Vereiterung  des  Nagel- 
bettes, ja  zu  Phalangennecrose  führen,  wenn  man  dem  Eiter  nicht  rechtzeitig 
Luft  schafft.  Oft  genügt  es,  den  freien  Rand  des  Nagels  wegzuschneiden  und 
dann  die  Epidermis  zu  incidiren.  In  anderen  Fällen  muss  man  durch  schicht- 
weises Abtragen  des  Horns  von  der  Nagelfläche  aus  dem  durclischeinenden 
Eiterherd  eine  Oeffnung  bahnen. 

Auch  nach  solchen  kleinen  AbscesschcMi  kommt  es  zuweilen  zu  lang- 
dauernder Eiterung  und  Granulationsbildung  an  dem  abgelösten  Nagelrand, 
welche  erst  verschwindet,  nachdem  der  als  Fremdkörper  wirkende  Nageltheil 
resecirt  wurde. 

Eine  nur  selten  zur  Beobachtung  kommende  Krankheit  ist  die  unter  dem 
Namen  der  Onychia  maligna  (ulcerations  du  contour  des  ongles  [Dclpech], 
„Onglade")  bekannte  Ulceration  des  Nagelbettes. 

Offonbar  sin«!  untor  diesoiii  Xamen  verschirdeno  Ulcerationsproors.sc  in  «liT  Unigcbuns: 
dt^s  Na)^cls  beschrieben  worden.  Soweit  man  aus  rlen  versehiedenen  Beselireibunp-u  d«T 
Krankheit  ersiclit,  muss  man  wohl  zunächst  die  Kalb'  von  Sypliilis  an  den  Finj^crn,  wek'he 
auf  den  Nagel  überg:elhrn.  ausscheiden  (Vanzetti).  Die  Krankheil  ist  besondci-s  im  jugend- 
lichen Alter  benbaclitet  worden  un<l  entwickelt  sieh  bald  spontan,  bald  nach  einem  Trauma, 
bald  bei  serophulüsen,  in  anderen  Fälbm  aber  auch  bei  anseheinend  sonst  tresunden  Kindern, 
und  es  blieb  öfter  vollkommen  unklar,  wanim  nach  ein«^r  (Juets<'hunL^,  Zerrrissun^  des  Xagel> 
eine  Ulceration  entstand,  welche  ai)S(dut  keine  llciluniijsiendenz  z«ü}rt. 

In  drn  Fällen  von  spontaner  Entwickelun^  der  L'lcrration  sollen  derselben  lanj^dauernd«' 
Schm«'r/rn  an  dem  Xa^rlj^lied  des  Fingers  vorausgehrn.  bis  sich  zunächst  eine  Kntzündung 
mit  Röthi-  und  ties<*liwuKt,  zumal  an  der  hinterrn  Xagrjfalte  und  dann  meist  auch  von  hier 
aus  ein  (irschwür  entwick«*lt,  welches  unter  dem  Nagel,  ihn  ablösend,  naeh  den  Seitenrändern, 
zuweilen  nur  ]»is  zur  J.unnla.  a])er  öfter  zur  ^Vu^/,el  fortsehreii«^.  Das  l-lcus  sieht  theilweis 
fungös,  lh<-ilwcis  necrutiseh  aus.  hat  harte,  ulerrirl»-,  speekige  Händer  und  entzündete  Tm- 
gebung.  Der  dünne  Kiter  stinkt  oft  absj-ht-ulich.  Dabri  sehwillt  allmälig  die  Spitze  do 
Fingers  knlbig  an  und  das  (feschwür  bleibt  nun  stalinniir,  unbeeinllusst  von  inneren  und 
äussen-n  Heilmitteln.  Der  Nagfl  kann  schwinden  oder  lang  bleibrn  und  weiter  wachsen, 
dann  aller  meist  in  sehadhafter  Form  und  lliehtung.  Ausgezeichnet  ist  der  ganze  l'nM-e.ss 
durch  die  Neigung  zu  IMutung  und  exers^ive  Kmptinrlli<"hkcit.  Da  dir  Krankheit  von  sehr 
langer  I)au(?r  .sein  kann,  m»  ist  «-s  ]>cgreillich.  dass  bfi  Kindern  das  (ilied  abmagert.  Ja  sogar 
in  der  Kntwieklung  zurückbleibt.  Doch  bh'i))t  der  {'roeess  stets  auf  die  Nagelphalanx  be- 
.schränkt. 

Der  grössere  Theil  dies.-r  Kntzünduniren  <les  Nagelbettes  bei  Kiri'lern,  welche  an  i'inem 
Finger  naeii  «-iner  Vi'rlel/.ung  auftreim.  sind  w<>hl  nl^  tubep'ulö^e  Infectionen  zu  betrachten, 
wie  auch  kürzlich  v.  Meyer  i<'zernv;  nach  Ijeobaehlung  eines  Kalles  ausg«'fülirt  hat.  Auch 
ich  ha]»e  stdche   Fälle  g«>elien. 

Von  der  Hehandlunir  >ind  innere  Mittel  als  nutzlos  atiszuschlii-ssi-n.  Die  e\:icte  Knt- 
fornung  sämmtl  icher  Nair<.'lrest  e  wird  vnn  verschii'ileni'n  Chirurgen,  darunter  auch 
Von  IMtha,  als  das  llauptmittel  be.zei<-hnet,  wenn  es  fehl  schlügt,  K\siir]jati«»n  der  ganzen 
kranken  Haut  fläche  Mammt  di'u  NaL'elresti*u  cuijifuhb'n.  In  reniteuien  Fällen  soll  dazu  noch 
oauterisirt  werden.  Vanzetti  reichte  mit  milderen  Mitteln  ü]»erall  au>.  Kr  rühmt  «lie 
Application  des  schon  von  M«MTlf)ri"  enipf.ihlenen  IMumbum  nitricuin,  welches  man,  nach- 
dem der  Nagid  lus  zur  Wurzel  entfernt  wurde,  :iK  Pulver  auf  flie  ulecröse  Flüche  aufstreut. 
Rasches  Verschwinden  des  Schmerzes  und  IJiblung  jruter  «iraiiul.iiiorj  unter  dem  Schorf  mit 
Neubilclung  eines  relativ  guten  Nagels  soll.'u  <lie  Vorilieile  dicsis  wi-nig  s.-liMierzhafien  Ver- 
fahrens sein,  und  einmaligi-  Applicaii.in  ^i.jl  fast  st-ts  gi  niigen.  jrn  aii'lep-n  Falle  muss  die 
Anwendung  wiedi«rhidt  werden.  Für  flii*  meisten  di.siv  Fi»nneri  v^n  clmtniseli.'r  l'lcenition 
am  Nagi-Irand  i^t  die  Anwendung  cine>  uiMdifieirt  ;inti>.piiNrliru  Viridnen-»  iudicirt,  welches 
die  augenblicklich  vorhand'-nen  Infel•ti1•n'»^I^•lle  i-ntf-  rut  und  ila^  llinziiir'.t''ri  andt^rweitigcr 
abliäli,     Abwa>c|ien  mit  >türkerer  CarbuNüur«'.  Suldiin  it    mit  riil..r/inkli»-unL:-,   l "mwickeln  \un 
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Listergaze  oder  einer  melirlachen  Scliicht  von  Borlint,  Aufstreuen  von  Jodoform  (Vogl), 
entweder  direet  auf  die  Ulceration,  oder  nach  Auskratzen  derselben  auf  die  wunden  Stellen 
und  Einwickeln  des  Fingers  mit  Heftpflaster,  das  sind  die  Mittel,  mit  welchen  man  die  grosse 
Mehrzahl  dieser  selir  störenden  Leiden  rückgängig  machen  kann. 

Von  neoplastischen  Processen  erwähnen  wir  nur  die  auch  an  den  Fingernägeln  zuweilen 
vorkommende  Entartung  zu  einem  Haulhorn.  Audi  die  Exostosis  sub  unguc  wurde 
zuweilen  beoba<'htet  und  in  gleicher  Art  entfernt,  wie  an  den  Zehen. 

In  Beziehung  auf  die  atrophischen  und  hypertrophischen  Zustände  der  Nägel  (Psoriasis, 
Onychogrv-pliosis,  Onvchomykosis  etc.)  verweisen  wir  auf  die  dermatologischen  Hand-  und 
Lehrbücher.     Vogt  hat  dieselben  a.  a.  0.  p.  2Gfr.  abgehandelt. 


F.   Operationen  an  Hand  und  Fingern. 

§  140.  Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Verletzungen  und  entzünd- 
lichen Proeesse  an  der  Hand  überall  die  Nothwendigkeit  betont,  mit  jedem 
Stück  der  Hand  sparsam  zu  verfahren  und  nur  in  den  Fällen  zu  amputiren, 
in  welchen  auch  mit  Zugrundelegung  der  besprochenen  günstigen  Prognose  der 
Verletzungen  gar  nicht  zu  erwarten  ist,  dass  aus  einem  entsprechenden  Theilc 
des  Gliedes  noch  etwas  werden  könnte.  So  kommt  es,  dass  trotz  der  viel- 
fachen P]rkrankungen  der  Hand  die  Indication  zu  einer  regulären  Amputation 
nur  selten  besteht.  Im  Allgemeinen  haben  wir  im  Laufe  dieser  Besprechung 
soweit  dies  überhaupt  thunlich  ist,  die  Indicationen  aufgestellt.  Am  wenigsten 
sparsam  soll  man  sein  bei  bösartigen  Neubildungen. 

Bei  der  Frage  um  die  Wahl  zwischen  Exarticulation  und  Amputation 
der  Mittelhand  entscheidet  man  sich  in  der  Regel  für  die  letztere  Operation, 
denn  die  Exarticulation  ist  wegen  der  ungleich  zackigen  Form  der  Gelenklinie 
schwierig  und  bietet  dazu  noch  die  Gefahr  einer  Vereiterung  der  Handwurzel; 
müssen  also  die  Metacarpi  entfernt  werden,  so  nimmt  man  meist  lieber  gleich 
die  Handw^urzel  mit  fort,  man  exarticulirt  im  Handgelenk. 

Man  amputirt  im  Metacarpus  meist  mit  jjappenschnitten,  und  zwar 
entweder  mit  einfachen  Lappen  aus  der  Vola  oder  dem  Dorsum,  besser  mit 
einem  kurzen  Dorsal-  und  längeren  Volarlappen. 

Man  bildet  zunächst  den  kleinen  Dorsallappen  durch  Führung  je  eines 
Längsschnittes,  dessen  Beginn  am  Zeigefinger  auf  der  radialen  und  am  kleinen 
Finger  auf  der  ulnaren  Seite  da  liegt,  wo  die  Knochen  entfernt  werden  sollen. 
Die  etwa  2 — 3  Ctm.  langen  Schnitte  werden  an  ihren  vorderen  Enden  durcn 
einen  dorsalen  Hautschnitt  verbunden,  der  Ilautlappen  zurückpräparirt.  Sodann 
bildet  man  in  gleiclier  Art  einen  etwas  längeren  Hohlhandlappen.  Darauf 
werden  durch  Trennung  des  Periostes  und  Durchschneidung  der  Muscul.  inter- 
ossei  die  Knochen  sägerecht  gemacht  und  die  Durchtreimung  derselben  mit  der 
>^ä^Q  vom  Mittelhandknochi'n,  als  dem  bei  Lage  der  Hand  auf  der  Vola  höch- 
sten, begonnen  und  dann  das  Sägeblatt  abwechselnd  nach  der  Ulnar-  und  nach 
der  Kadialseite  gesenkt. 

Will  man  zwei  Metacarpi  amputiren,  so  bildet  man,  falls  es  die  beiden 
inneren  sind,  am  besten  zur  Deckung  je  zwei  Lappen  von  dem  Rücken  und 
der  Vola,  indem  man  von  einem  Längsschnitt  zwischen  beiden  Fingern,  welcher 
bis  zu  den  beiden  Ca|)itulis  verläuft,  je  einen  Schnitt  am  oberen  und  unteren 
Ende  senkrecht  über  den  zu  amputirenden  Metacar|)alknochen  hinaus  bis  zu  dem 
angrenzenden  führt.  Durch  einen  solchen  TSchnitt  gewinnt  man  zwei  Lappen 
mit  seitlicher  Basis,  welche  in  gleiclier  Art  auch  in  der  Vola  gebildet  werden. 

AVill  man  die  beiden  nach  aussen  gelegenen  Metacarpi,  also  den 
4.  und  5.  oder  den  2.  und  3.  exarticuliren,  so  wird  der  Längsschnitt  auf  der 
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äusseren  Seite,  also  beim  Ring-  und  kleinen  Finger,  auf  der  ulnaren  Seite  des 
Metacarpus  des  kleinen  Fingers,  beim  2.  und  3.  auf  der  Radialseite  des  Zeigc- 
lingermetacarpus  geführt.  Von  da  verlaufen  dann  senkrechte  Schnitte  an  beiden 
Enden  des  Schnittes,  zwei  in  der  Vola,  zwei  auf  dem  Dorsum.  Es  werden 
also  so  zwei  Lappen,  einer  vom  Dorsum,  einer  von  der  Vola  gebildet,  welche 
man  von  ihrer  Unterlage  ablöst. 

Will  man  einen  Mittelhandknochen  allein  amputiren,  so  ist  auch 
hier  die  Wahl  der  Methode  wieder  verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  einen 
zwischen  den  Mittelhandknochen  (3.  und  4.)  oder  um  einen  freien  (2.,  5.)  han- 
delt. Im  ersteren  Falle  bildet  man  meist  zwei  seitliche  Lappen  durch  Füh- 
rung je  eines  Y- Schnittes  auf  dem  Dorsum  und  in  der  Vola. 

Das  Ende  des  gabelförmigen  Schnittes,  welcher  zuerst  auf  dem  Dorsum 
geführt  wird,  liegt  da,  wo  man  amputiren  will,  die  Gabel  umgreift  den  zu 
entfernenden  Finger.  Nachdem  dieser  Schnitt  auf  dem  Dorsum  gemacht 
wurde,  wird  der  gleiche  Längsschnitt  auf  den  entsprechenden  Metacarpus  in 
der  Vola  geführt  und  auch  seine  Gabel  umgreift  den  Finger  und  geht  in  der 
Commissur  in  den  Gabelschnitt  des  dorsalen  hinein.  Dann  löst  man  die 
Weichtheile  auf  beiden  Seiten  vom  Knochen,  indem  man  die  gesunden  Finger 
abzieht  und  das  Messer  hart  an  dem  kranken  Knochen  im  Zwischenknochen- 
raum  bis  zu  der  Absägungsstelle  führt.  Die  Abtragung  des  Knochens  geschieht 
mit  einer  schmalen  Säge,  Stichsäge  oder  mit  der  Knochenzange. 

Bei  den  aussenliegenden  Knochen  führt  man  am  einfachsten  einen  ovalären 
Schnitt,  indem  man  einen  Längsschnit  auf  dem  radialen  Rand  des  Zeigefingers, 
dem  ulnaren  des  5.  da  beginnt,  wo  man  absägen  will,  diesen  bis  etwa  in  der 
Gegend  des  Gelenks  (Metacarpophal.)  verlaufen  lässt  und  dann  zunächst  einen 
bogenförmigen  Schnitt  von  da  aus  über  den  Rücken  des  Gelenks  nach  der 
Commissur,  darauf  einen  zweiten  über  die  Volarlläche  nach  derselben  Seite 
führt.     Das  Oval  sieht  aber  mit  seiner  Oelfnung  nach  aussen. 

Ebensowolil,  wie  man  die  Exarticulation  sämmtlicher  Metacarpi,  wie 
schon  oben  bemerkt,  womöglich  vrrmeidet,  exarticulirt  man  auch  nicht  gern 
einzelne  Metacarpi,  vor  Allem  nicht  gern  die  mittleren,  da  die  Wundilächo 
bei  den  starken  Basaltheilen  derselben  eint*  gross«^  un<l  ungeschickte  wird  und 
Eiterung  der  Handvvurzelgelenke  leicht  nachfol*»!.  Am  besten  ist  noch  di«» 
Operation  im  Metacarpocarpalgelenk  des  Daumrms,  indem  das  Gelenk 
nicht  mit  den  übrigen  communicirt,  und  auch  die  isolirte  Exarticulation  im 
Mrtacarpocarpalgeh^nk  des  kleinen   Fingers  bietet  bessen>  Chancen. 

Bei  beiden  Gelenken  führt  man,  wenn  irixend  möglich,  rinen  Ovalärschnitt 
mit  seitlich  gestelltem  Oval.  Am  PaunKMi  l)e£rinnt  man  einen  Längsschnitt 
etwa  1  Ctm.  vor  der  Spina  radii  und  führt  denselben  auf  diM*  radialen  Dorsal- 
seite des  Daumens  bis  etwa  zur  Mitt(^  des  Metacar|uis,  von  wo  aus  er  sich 
gabelförmig  theilt,  üb^r  den  l\ü«^ken  und  die  Volarseite  des  Metacarpophalan- 
gealgelenks  in  einem  Ijo^t'Mi  die  Commissur  nahe  dem  Daumen  trifft.  Darauf 
ergreift  man  den  Daumen  und  schält  mit  d»Mn  Messer  sämn»tli(die  Weiehtheile 
von  dem  Meta(*arpus  Ins,  sehliesslieh  eröllnet  man  das  (i(»lenk  mit  ilem  Multan- 
gulum  in  dem  oberen   Lnde  diT  Wunde  und   b^st  <len  Metacarpus  vollends  aus. 

Zu  unterbinden  ist  möülieherweMse  der  tiefe  Ast   der  Radialarterie. 

Man  kann  nnrh  r\un\  I.app.n  an>  d>'u\  Tli'-Jiar  iMl'l«'n:  i«'«lüfh  \^r  di«-  M^tlm-li^ 
w«^riiiitr  zw»'ckniii><iir,  wril  sirli  ihr  Lap[M'?i  li-ii-lit  n-iniliirl.  Man  /i''li!  'l<n  Paiiiiii-n  stark 
all,  -i-tzi  «lann  rin  Mi-Nsi-r  auf  «Ir-r  ('.irmnisxnr  n.ihi.  an  ilriii  l)anni«n  auf  uinl  •lun-lisrliniMii«-! 
»li«'  ^:iiiirutli«-lii-n  \Vrirliilii-ilr.  llaul  nriil  Muski-In  /.wi^cln-n  Z<-i'j:«-liii-iT  uu'l  l)auiii'-n  ]»i.s  /uim 
'p-l'-nk.  haiiri  r«lTni't  man  A:\<  «itlmk  V"n  «In-  rinar^i-ii.'.  ai>"  \":i  *l-\\\  S'lmiit  :\u^.  ux-.wh: 
«Irii  Ivi.pf  ili-^  M«'taoarj»us  frei  un'l  sri/i  fla>  M'^^-^^t  liiiiii-r.    /wi-»«"!!»-!!  ihn  uu«!  *\\r  \\ r'u-lahr'iU^ 
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an  der  radialen  S«.'ito.  an  und  schneidet  so,  das  Instniment  gegi'n  sieh  ziehend,  einen  Lappen 
aus  dem  Thenar.  den  Metaearpus  und  Finger  zugleich  entfernend.  Der  Lappen  winl  an  die 
Wundfläclie,  welche  auf  der  radialen  Seite  des  Zeigefingers  entstand,  angenäht. 

Die  Exarticulationen  im  Metacarpocarpalgelenk  des  kleinen  Fingers  werden 
nach  derselben  Methode  ausgeführt. 

Für  den  Zeigefinger,  wie  für  die  beiden  mittleren  Finger  ist,  wenn  man 
die  Operation  überhaupt  trotz  der  angeführten  Bedenken  ausführen  will,  ein 
Ovalärschnitt  mit  Oeflnung  des  Ovals  nach  dem  Dorsum  die  am  wenigsten 
verletzende  Methode. 

Man  hat  auch  zuweilen  die  Exarticulation  sammtlichcr  vier  Meta- 
carpophalangealgelenke  ausgeführt.  Meist  ist  jedoch  dann  die  Amputa- 
tion in  den  Metaoarpalknochen  vorzuziehen,  da  die  Wunde  einfacher  ist  und 
weniger  Weichtheile  zur  Bedeckung  braucht.  Die  besagte  Exarticulation  lässt 
sich  in  einem  Cirkelschnitt  machen,  mit  welchem  man  zuerst  in  der  Beuge- 
faltc  der  Vola  die  Haut  durchtrennt.  Die  Weichtheile  werden  zurückpräparirt, 
dann  die  Gelenke  eröffnet  und  schliesslich  wird  der  Cirkelschnitt  am  Dorsum 
in  derselben  Höhe  geführt.  Besser  ist  der  Lappenschnitt,  und  zwar  bildet 
man  entweder  einen  Doppcllappen,  indem  man  nach  geführtem  Cirkelschnitt 
am  Radialrand  des  Zeigefingers  und  am  Ulnarrand  des  kleinen  einen  Seiten- 
schnitt macht,  oder  man  bihlet  einen  wesentlich  volaren  Lappen,  wobei  zuerst 
auf  dem  Dorsum  einige  Millimeter  vor  den  Gelenken  ein  (Querschnitt  geführt-, 
dann  die  Strecksehnen  und  sämmi liehe  Gelenke  eingeschnitten,  durchtrennt 
werden.  Nun  trennt  man  mit  einem  langen  Messer  die  Haut  von  der  Volar- 
seite  der  Phalangen  bis  über  die  Bcugefalte  hinaus.  Der  volare  Lappen  wird 
mit  dem  dorsalen  Schnitt  vernäht. 

§  Hl.  Bei  den  Amputationen  der  Finger  lässt  man  sich  meist  in 
Beziehung  auf  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der  Finger  oder  das  Glied  im 
Knochen  oder  im  Gelenk  zu  entfernen  sei,  dadurch  bestimmen,  das  man  mög- 
lichst viel  erhält.  Oft  führt  man  hier  auch  die  Schnitte  in  nicht  vollständig 
gesunden,  infiltrirten  Geweben  und  verzichtet  auf  Primärheilung.  Besonders 
gern  amputirt  man,  wenn  es  möglich  ist,  an  der  ersten  Phalanx,  da  die 
Eröffnung  dos  Metacarpophalangealgelenks  immer  eine  schwere  Verletzung 
und  ungünstigere  Wund  form  giebt. 

Selbstverständlich  kann  man  bei  diesen  Operationen  bald  mit  Cirkel-, 
bald  mit  Lappenschnitt  das  Material  da  nehmen,  wo  es  vorhanden  ist.  Hat 
man  die  Wahl,  so  zieht  man  meist  einen  volaren  Lappen  vor,  <la  sich  die 
Volarhaut  ani  besten  zur  Bedeckung  des  Stumpfes  eignet  und  die  Narbe  auf 
den  Rücken  des  Fingers  zu  liegen  kommt.  Man  führt  einen  llalbcirkelschnitt, 
welchiT  zugleich  die  Sehne  trennt ,  auf  dem  Dorsum  und  schneidet  von  den 
Enden  desselben  einen  volaren  bogenförmigen,  hinlänglich  langen  J^appen 
aus.  Dann  wird  das  PeriosI  an  der  Trennungsslelle  durchschnitten  und  der 
Knochen  am  besten  mit  einer  Knochenzange  oder  mit  einer  feinen  Säge 
entfernt. 

Will  man  einen  Finger  im  Metacarpophalangealgelcnk  exarticuliren, 
so  verrichtet  man  diese  Operation  meist  mit  dem  (ivalärschnitt.  Derselbe 
ist  mit  seiner  Oeffnung  dorsalwärts  gerichtet.  Der  Längsschnitt  beginnt 
etwa  1  ('tin.  hint(M-  dem  Gelenk  und  theilt  sich  auf  demselben  gabelförmig 
im  Wiv^vu  nach  beiden  Commissuren.  Ein  Schnitt  durch  die  Beugefalte  ver- 
bindet diese  beiden.  Dann  folgt  bei  starktT  Flexion  Trennung  der  Dorsal- 
sehne und  des  Gelenks,  schliesslich  bei  gestrecktem  Finger  Trennung  der 
Flexorschnen. 
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Man  kann  aurh,  wenn  man  mehr  Platz  nüthig  hat,  zwei  Y-Sehnitte,  einen  auf  dem 
Dorsum,  einen  in  der  Vola  führen.  Dieselben  vereinigen  sieh  an  dm  (^'ommissiiren  und  man 
j^cwinnt  so  zwei  seiilielic  Läppen,  oder  man  kann  besonders  am  Zeige-,  kleinen  Fingvr  und 
Daumen,  je  einen  Lappen  von  dem  Dorsum  und  der  Vola  bilden. 

Handelt  es  sich  um  die  Entfernung  eines  inneren  Fingeri?'  (3.  zumal  der 
4.)  im  Metacarpophalangealgelenk,  so  hat  die  Kxarticulation  das  Missliclie, 
dass  sie  am  vorderen  Knde  des  Carpus  einen  sehr  dicken,  die  Hand  unnöthig 
breit  machenden  Knochen  zurücklässt.  Die  Form  und  auch  die  Function  der 
Hand  wird  Aveit  besser  sich  den  bleibenden  Fingern  accommodiren,  wenn  man 
den  Metacarpus  mitentfernt.  Dies  kann  geschehen  nach  Exarticulation  des 
Fingers  oder  man  legt  den  Schnitt  auf  dem  Dorsum  sofort  so  an,  diiss  das 
spitze  Ende  auf  die  Mitte,  auf  die  dünnste  Stelle  des  Metacarpus  fällt.  Man 
entblösst  und  umgeht  den  Knochen  mit  Elevator,  Pincette  und  Messer,  durch- 
sägt ihn  im  Schaft  mit  Stichsäge  oder  Drahtsäge  und  löst  ihn  allmälig  nach 
vorn  gehend,  mit  dem  Finger  zusammen  aus. 

Auch  für  die  Exarticulation  eines  Interphalangealgelenks  kann 
man  selbstverständlich,  wie  bei  der  Amputation,  alle  möglichen  Eappen  bilden 
oder  einen  Cirkelschnitt  führen.  Das  beste  Material  und  die  beste  Lage  der 
Narbe  wird  gewonnen  bei  einem  volaren  Lappen.  Zu  gleicher  Zeit  hat  die 
Methode  den  Voilheil,  dass  sie  sehr  rasch  ausführbar  ist. 

Man  setzt  das  Messer  senkrecht  auf  die  Längsachse  des  flectirten  Fin- 
gers, bei  der  dritten  Phalanx  zwei  Linien  nach  der  Peripherie  von  dem  Ende 
der  ßeugefalte,  bei  der  zweiten  in  der  Verlängerung  der  ßeugefalte,  und  durch- 
trennt sofort  Haut,  Sehne  und  Gelenk.  Ist  man  auf  der  volaren  Seite  des 
Gelenks  angelangt,  so  legt  man  das  Messer  hinter  den  Knochen  der  zu  ent- 
fernenden Phalanx,  parallel  demselben,  an  und  schneidet  so  von  innen  nach 
aussen  einen  Lappen  von  genügender  Länge  aus  der  Volarseite  aus,  welcher 
durch  einige  Nähte  an  der  Halbcirkellläche  fixirt  wird. 

§  142.  Von  Resectionen  kommt  an  der  Mittelhand  höchstens  die 
Diaphysenresection  in  Frage.  Enchondrnme  in  seltenen  Fällen,  Caries 
oder  Verletzung  geben  die  Indication  dazu.  Man  schont  dabei,  wenn  irgend 
möglich,  die  Carpal Verbindung  des  Knochens.  Im  .sonstigen  ist  die  Operation 
einfach  genug.  Kin  Längsschnitt  auf  der  Rückseite  des  Knochens  mit  Scho- 
nung der  Dorsalsehnen,  welche  seitlich  verzog(Mi  werden,  trennt  das  Periost. 
Kann  dasselbe  erhalten  werden,  so  wird  es  mit  dem  Klevatorinm  abgehoben. 
Ist  Schonung  desselben  nicht  möglich,  so  operirt  man  besser,  wenn  man  zu- 
nächst das  nach  der  Handwurzel  hin  zu  lösende  Knde  trennt.  Ist  es  irgend 
möglich,  so  lässt  man  hier  die  (  arpalgelenkverbindung  stehen  imd  trennt  vor 
derselben  mit  der  Knochenzange  odrr  mit  der  Stichsäge,  dann  hebt  man  den 
Knochen  heraus,  löst  seine  Verbindungen  ringsum  und  exarticulirt  schliesslich 
im  Phalangengelenk  odrr  lässt.  wenn  es  möglich  ist,  auch  hier  das  Gelenk 
stehen.  Am  meisten  Aussicht  ha(  die  Operation  am  Meiacarpus  des  Daumens. 
Bei  der  Nachbehandlung  thul  mau  irut,  die  Hand  so  zu  legen  oder  zu  hängen, 
dass  das  Secret  aus  der  dorsalen  Wunde  gut   ablliesst. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  »lass  wir  noch  nicht  wiss<'n,  wie  viel  bei  der 
Resection  der  Phalangengelenke  herauskommt,  ob  man  dabei  auf  ein 
mobiles  Gelenk  rechnen  darf,  oder  ob,  wie  es  aus  einer  Anzahl  von  mit- 
getheilten  Fällen  und  aus  einigen  \on  mir  «»perirlen  hervorzugehen  scheint, 
meist  Ankylose  eintritt.  Letzt(M*er  Tnisland  würde  die  Rj^sectinnen  verbieten, 
welche  in  der  Idee  gemacht  werden,    bei  Ankylose  einen    bewejLilichen  Finger 
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zu  erzielen.  Hueter  scheint  übrigens  mehrfach  bewegliche  Gelenke  bei  seinen 
Operirten  gesehen  zu  haben. 

Man  führt  zur  Resection  der  Fingergelenke  einen  Schnitt,  welcher  vor 
allem  die  Sehnen,  Nerven  und  Gefässe  schont.  Derselbe  liegt  auf  der  Dorsal- 
seite des  Gelenks  zwischen  der  Dorsalsehne  und  dem  Seitenrand  des  Fingers. 
Von  hier  aus  trennt  man  mit  dem  Elevatorium  und  mit  Messer  und  Pincette 
alle  am  Knochen  haftenden  Weichtheile,  Sehne,  Periost  und  Synovialis  von 
den  Gelenkenden  los.  Treten  nun  die  Gelenkenden  aus  der  Wunde  heraus, 
so  entfernt  man  je  nach  Umständen  entweder  nur  den  Kopf  der  Phalanx,  des 
Metacarpalknochens,  oder  auch  den  Pfannentheil.  Wenn  der  eine  Theil  nicht 
erkrankt  ist,  so  soll  man  denselben  schonen.  Man  gebraucht  auch  hier  wieder 
zum  Abtrennen  meist  eine  Knochenscheere. 

Die  Operation  ist  besonders  am  Daumen  und  Zeigefinger,  und  zwar  ins- 
besondere bei  Erkrankung  der  Grund phalangealgelenke  derselben  indicirt.  Die 
Nachbehandlung  besteht  in  Immobilisirung  durch  einen  entsprechenden  Verband 
und  Fixation  des  Fingers  an  den  Nebenfinger.  W^U  man  JJeweglichkeit,  so 
muss  schon  in  der  dritten  Woche  mit  Bewegungen  begonnen  werden.  Ist 
dies  nicht  der  Fall,  dann  sorgt  man  bald  für  Fixation  in  der  gewünschten 
Flexionsstellung. 

Die  sämmtlichen  Operationen  an  Hand  und  Finger  werden  zweckmässig 
unter  antiseptischen  Cautelen  gemacht,  und  man  applicirt  nach  der  Operation 
einen  aseptischen  Verband. 
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Die  chirurgischen  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 


L  Das  Becken. 

A.  Verletzungfen. 

1.   Verletzungen   des  Beckenringes.     (Fracturen,  Diastasen, 

Luxationen.) 

§  1.  Mit  wenigen  Ausnahmen  sind  die  den  knöchernen  Beckenring  be- 
treffenden Verletzungen  das  Resultat  einer  schweren,  das  Becken  direct 
treffenden  Gewalt.  Sie  haben  eine  gewisse  Analogie  mit  den  Verletzungen 
dos  Brustkorbes,  der  knöchernen  Kapsel  des  Schädels,  indem  nicht  sowohl  die 
Knochenläsion  als  solche,  sondern  die  gleichzeitige,  mehr  weniger  bedeutende 
Verletzung  der  innerhalb  des  Beckens  gelegenen  Weichtheile  ihre  klinische 
Bedeutung  bestimmt. 

Es  hat  insofern  wenig  Werth,  den  einzelnen  Beckenknochen  für 
sich  in  Beziehung  auf  das  Stattfinden  von  Fracturen  zu  betrachten,  obwohl  wir 
auch  in  dieser  Richtung  die  nothwendigen  Bemerkungen  einschieben  werden. 
Localisirte  Verletzungen  in  ähnlicher  Art  wie  das  Loch  im  Schädeldach, 
sind  am  Becken  seltene  Ereignisse.  Die  wirklich  schworen  Verletzungen  er- 
eignen sich  durch  Compression  des  Beckenringes  (Rose)  im  Ganzen, 
und  für  sie  ist  es  gerade  charakteristisch,  dass  das  Backen  nicht  an  einer, 
sondern  an  mehreren  und  im  Ganzen  rec^lit  typischen  Stellen  häufig  in 
nahezu  ganz  symmetrischer  Form  einbricht*). 

Auf  «iriind  fiiUT  Anzahl  v«»n  .srhwcn-n  I}«'i-kt'n\rrlriziint:«n.  wrlclu.*  mir  \urlirjr,'ii,  glaubr 
ich  aiiMi-hmi'n  zu  »iiirfrn.  das.s  in  «Im  nn'istcn  Di  lim.  als  Fnl^n*  rincr  rompriniin*n<lrn  G«-- 
wall  in  «Irr  Kirlnunjr  v^n  vnm  nai-h  hinirn,  In-i  \v»'I<'1j«t  dio  Aniiiriftspunkir  vorn  die  Syni- 
physi'nirf'^^rnd,  hinh'n  »las  lvr«'u/l»«-in  sind,  /icndii-li  ln-stiiinnl«-  Fra<"tnn"n  des  vorderen  Theilfs 
vom  llinjj  nnd  ni«"isi  aueh  ij;an/  tyj>isrhr  am  liintrnn  .S»*j2;menl  rinintcn.  Am  häiififfsren 
hrielit  kuiv.  tresairi  vorn  dir  median  «:i-li'j^n>ni>  KniH-hrinimrandunt^  bridtr  Foramina  ovalia  ein. 
und  di«.'  einzelnen  Kmu-hensiüfk«'  dislm-irrn  .sii-h  nn-hr  (»d.-r  wrniiriT  naeli  innrn.  Somit  lindm 
.sieh  annälirrnd  m mmi-irisrhr  Hniehe.  «■iH'«prerln'iid  dm  Hun/tintaläsien  (h-v  Sehambrin«-, 
nn'ist  /ii'inlieh  nah«'  d«-m  TubiTi-.  ilinpri-tin.  sirlif  Kiir.  'ü i.  V.w  dii'M*ii  Kariuren  p's»db'ii 
sieli  «'bfiitalls  .symm^trisrln-  an  di-n  ab>i<i^:i-nd«'n  Seliambrinästcn  in  der  XüIh;  ihn-r  Vrrbin- 
duny:  mit  di-n  autstri^ri-nden  Siizbrinä.>l<'n.  J)a>s  «■>  sirh  >o  \rrlialt''M  mnss.  ist  Ja  aui-h  b*i<*lii 
eiiizns«'lit'n.     Drr  l>riiek  aul'  dii-  Nurdi-n-  niM-k'-numrandun;.'    \nv\i\   diiM-litr  rin.    bis   di«'  Kratt 

dt-n   Klasiicitäls riii-irnt<ii   di-r  diirnpM   biin.^ami-n  Iühm-Iii-h   iibtrsrln'.itct.     Dann  bn-ehm  sir 

an  di-n  v«'rliiiliniv<m.is.sii:  dünnst. n.    >ii-li    dm    starken   Parti. n  «l.s  Im lii-n>  anschlirssmdrn 

Stelb'n  rill.    Zuwrilrii  sirlii  man  Inj  -ijrli  >\  mmrtrisrlnr  l-'ractur  als  /rj.-li.ii.  dass  dii-  Knoehrn 
einjrrbi.pn   wan-n.  aut'  ■ini-r  Si-iir  nur  •  In«'  X'illkMmnifii-'   Krartur. 

■■■:  MalL'aijinr  ]»r•^.•||rriil^  «11.  >.■  Ki-ji-tun  n  .-«N  ..d«-j.p.-h«  \  i  i-iir.jlfi.ir^urm  drs  Pirrki-n", 
frrili.-h   in  m.u  d'-r  liirr  ne^rrbi-rp-ii   /ii-mli.'li  al-Ns-  ii-le-nd-r  W'ii-'-. 
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Bei  den  iiieiston  dor  fraj^lichon  syminotrischcn  Fracturon,  welche  mir  im  Präparat  vor- 
liegen, beschränkt  sieli  die  Verletzung  am  hint^'ren  Theil  des  Beckenrings  auf  eine  Seite. 
Die  Trennung  des  Zusammi-nhangs  liegt  hier,  wenn  nicht  in  der  Synchondrose  —  das  sel- 
tenere Verhalten  — ,  so  m<'ist  in  der  Nähe  der  Synehondrose.  An  dem  nahe  der  Syn- 
chondrose  auf  d»»r  vorden-n  Seite  gehtgenen  Theil  des  Kreuzbeins  findet  sich  ein  öfter  mit 
massiger  Zertrümmerung  und  (/ompn^ssion  der  Spongiosa  verbundener  Knochenbruch,  welcher 
sieh  furtsetzt  von  da  in  die  Foramina  sacralia,  hier  als  P'issur  endend,  also  keine  Dislocation 
herbeiführend.  Offenbar  ist  durch  den  von  vorn  nach  hinten  wirkenden  Druck  der  an  der 
Linea  innominata  gelegene  Theil  des  Darmbeins  in  das  angrenzende  Knochengewe])e  des  Kreuz- 
beins hineingedrängt  worden  und  hat  dasselbe  zertrümmert.  Steigert  sieh  dieser  Druck  noch 
mehr,  so  wird  das  Kreuzbein  in  der  Richtung  von  iriner  zur  anderen  Seit^  comprimirt  und 
an  der  schwächsten  Stelle,  an  der  Verbindung  zwi.sehen  den  Foram.  sacralia  eingeknickt,  es 
entstellt  hier  meist  eine  Fissur.  Zu  dem  gedachten  Zertrümmerungsbruch  auf  der  vor- 
deren Seite  gesellt  sieh  aber  gern  ein  Rissbruch  hinten  am  Darmbein,  indem  der  Com- 
pression  der  Synehondrose  vorn  ein  Auseinanderstehen  auf  der  Hinterseite  entspricht.  Dabei 
werden  die  entspreehenden  Bändrr  gespannt  und  reissen  Stücke  von  wandelbarer  (Jrösse, 
entsprechend  den  hinleren  Theibm  des  Darmbeinkammes  und  der  Spina,  ab. 


Typisclu»  Bockfnriri^rfrnctur.     (Doppeltn  WirKcIfractur,  Mulg&it;ne.) 

Wenn  wir  als  Regel  bezeiehnet^-n,  dass  der  vordere  Hrueh  dureh  den  dünnsten  Theil 
des  Jlorizontalastes  voiri  Sehaiiibein  verlief,  so  wollen  wir  die  versehii^denen  Abweichungen 
nieht  verschweigen.  Zunächst  nähert  er  sich  zuweilen  der  Sym]>hysis  oss.  pubis  auf  einer 
oder  auf  beiden  Seilen  und  nieht  selten  wird  er  «lopprlt,  d.  h.  es  bricht  ein  ganzes  Stück 
d«'s  Horizontalastes  für  sii'h  hemus.  Die  ])edeulen<lste  und  ziemlich  häufige  Abweichung  ist 
die,  dass  «lie  Fractur  in  das  Hüftgelenk  hineingeht,  indem  der  Schambeintheil  des 
(lelenks  mehr  wnigcr  nah«-  drr  kn«>rp»ligi'n  Verl>indung  mit  Sitz-  und  Darmbein  heraus- 
bricht.  Ich  sah  dieses  V«Thähniss  bei  einem  jugendlichen  Individuum,  bei  w»'lchem  die  drei 
Kno<-hen  gmau  aus  ihrer  ViT]»in<lung  gelöst  wurden.  In  die.s.-a  Fällen  schliesst  .sich  gern 
an  den  Spalt bruch  der  l'lanm-  ein«-  Kraeiur  in  «las  I)arml)ein  an.  welche  in  das  Foramen 
ischiadicum  liin<-inläiitt.  Brstinilrr.s  bri  ein>«'itigen  Brüchen  des  vorderen  Beckenrings 
.scheint  die  Pfanin*  r.fh-r  ausrinandt-rgi-sprengt  zu  werd«n.  während  gleichzeitig  der  Ramus 
d«'serndens  pubis  ••inlirichi.  und  man  trewinnt  d^n  Kin<iru»'k,  «lass  die  fnacturirende  (trwalt, 
vielleicht  vom  Tmehantcr  aus.  s<»  auf  den  Schenk«'lknpf  wirkt«*,  da.ss  durseihe  die  Pfanne 
sprengte  und  «iabij  «Im  nnleren  Bfirrmzungsring,  den  Ramus  desccndens  pubis  zcrl>rach. 
(Siehe  Kig.  r)S.  I 

Arcil/a  hat  /ahlreiehr  \  riMichr  gemaeht,  indem  er  «iie  Becken  in  einen  Apparat  presste, 
dessen  eine  Plane  fi-st.  «Iie  anden-  l)ew<-glicli  war.  Dii-  Knoehen  brachen  bald  sehon  bei  170 
bald  rrst   b«'i  -iöo  Kih»  Dniek.     Die    stitlirhe    allmälig    gesteigerte  Belastung  verursaehtc: 

1.    <i.'ra«lrichtung   «ler  Daniiiieine.  VrrlänL^ening   d«'s   ant.-poster.  l)urchme^s('rs   des 
^».M.k.•n^. 

•J.    Tn-nnuiii:  «ler  Kn<M-hrnvrhinilunir.     Lösung  «ler  Kpijihyse  und  Synchnndrosc. 

lt.    IJnn'h  des  I>celveul>ogeii>  meist  in  di-r  Höhe  der  Horizuntaläste  des  SehamlH.'ins. 
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4.    Fracturen  und  Lüsunjron  der  Symphyse   und  S\-n('hou<irosc.     Mi;ist    ist  bfi  seit- 
lichem Druck  nur  ein  Üs  ilcuni  gejirosst  und  verseliohen.    Symmetrischer  4faclier 
Bnicli  ist  selten. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  gleicht  die  Elaslicität  der  Knochen  Vcrhicf^upgen  wieder  aus. 
Hamröhrenverletzungen  der  l'ars  membranaeea  sind  die  häutigstem  Wriclitheilverletzungen. 
Mit  dieser  Sehilderung  sind  ührigens    noeh    nicht  alh'  Verhältnisse  der  multiplen  Frac- 
turen  erschöpft,    und    besonders  das  Darmbein  zeigt    mannigfache  Abweichungen,  indem  ein- 
zelne Theile  desselben  bald  mehr  in  senkn-chler.  bald  in  ImrizontahT  Richtung  herausbrechen. 
Die  hier  zur  Einwirkung  kommenden  Gtrwalten  sind  ja  oft  complicirterer  Art,  so  dass  es  sich 
leicht  begreift,  wenn  zuweilen  sieh  an  den  prominirenden  Thcibm  der  Darmbeinschaufeln  noch 
gleichsam  seihständige  Abbruche  ereignen. 

Fig.  5S. 


Einseitige  Fractur  des  Bockenrings  in  das  Hnft^olrnk.  zum  Tlieil  durch  CuIIus  geheilt. 


Den  eljcu  beschriflK-nen  multiplen  Brüchen  des  Ib'ckerirings  gegenüber  >ind  die  iso- 
lirten  Fracturen  einzelner  Theile  des  Beckens  von  viel  geringerer  Bedeutung. 

Beginnen  wir  zunächst  beim  Kreuzbein,  so  enignct  >ic]i  hier  zuweilen  b«'i  einem 
Sturz  auf  den  hinteren  Tlieil  desselhen  eine  quere  Kraciur  nn"t  Kinknickung  des  unteren 
Theils  nach  innen.  Dabri  kann  das  Stt;i>.sbrin  noch  isolirt  nach  innen  luxirt  sein.  Mehrere 
Fracturen  liegen  mir  in  der  gedachien  Art  vor.  welche  durch  kni»cliernen  (.'allus  geheilt  .sind. 
Der  Bruch  scheint  mit  Vorli«'be  durch  die  dritten  Fnramina  hindurchzugehen.  Die  Di.slocation 
virdTTieist  nicht  beseitigt. 

Auch  das  Sitz! ""in  hat  man  üfter  ]>ei  einem  Fall  auf  da.s  TuIht  i>chii,  wie  es  schien, 
isolirt.  abbrechen  Mh»n.  Hin  derartiger  Fall  wird  vt-n  Dexa!/  hcrichtrl.  Auch  Malgaigne 
hat  bereits  mehren-  be>clirieben.  Häuliii'-r  war  die  i^inlirte  Absj»ri'ngunir  des  Tuber  ischii  die 
Folge  einer  Schussvcrletzung  ;l{ohert"j.  Baum  t heilte  mir  einen  dinirtiü:en  Fall  mit.  in 
welchem  das  abgespn-ngte  >tück  j»srudarthruii>ch  hliili.  Ijn  .^tn»  «ulrr  «-in  Schlag,  welcher 
den  Darmbeinknmm  tritVt.  krinn  grii.vsrri-  odi-r  klfinep-  Stücki-  «lessrll.en.  »-bens»»  wie  die 
Spina  anterior  superinr.  dt-n  Kamm  uiit  eini-rn  griVs-si-n-n  odei-  Klcincri'n  Stück  der  SchautVl 
abtrenncii.  Man  hat  Füll«-  ir/lihll.  bi-i  welchen  derartii;  abplunchene  Slii<-ke  von  <lcn  sich 
an  sie  inserin-nden  Muskeln  gnnz  ln-iriichtlieli.  br>i.n(hr>  in  .sti.niidi'r  AVei>r  nach  oben  <li.s- 
locirt  wurden  iSanson';, 

Fingehende  Lrichenvrr'-u»-lii-  ührr  Btcki-nfrai-tun-n  rühren  \ni\  K  n-min  h«r  i  Wiener  med. 
Jahrbücher.  Ib-ft  1.   lss:i.  auch  Arcilza.  .-sirli.'  nben.  Madri.l    IXM.  <  ■.■ntrall.l.   ISSl.  p.  HhV.. 

AVir  verzichten  daritil".  «ini-  noch  d'-taillirtfie  F.intiniiuiig  zu  gi-lrn.  wir  difselbe  von 
Oppel  iCcnli-albl.  für  t'hir.  1>'H1>.  p.  71"J  lifrii-htct  wurdi-.  >!•■  jiai  4  Ablh«-ilung«"n  mit 
14  Untt-rahthriluniren,  Wir  g^ln-n  die  ImTi  cliti:iinig  s..Ii-li'r  >jiit/.liiidiii  iitii-ln^iscln-r  Finthei- 
lung weder  für  klinisch»-.  n«"-h  für  fi-n-nsisrli.-  Zw-'-k«-  zu.  l>ag<::cn  «injitVlilfn  wir  den 
Ri»ntgi-naj»pai-at  zum  Studium  di-r  Bi-i'k''nl'rii<-]i»'. 

§  "2.  l)i«'  siigt-nanntt-n  l-u\atirinrii  di«.  Bi-ck^ns.  d.  Ii.  j|i<-  l.«'.^uiii:  diT  ."^^ymphysis 
oss.  puh.  wi«'  d-r  Symphys.  .sacrr.-iliaca«-.  Intrai'hti  ii  wir  zuL;lii.|i  mit  dtii  Iracturen.  da  si«- 
densell.i-n  aN  t'Mniinuii;ilstr»'nnung»n  im  BeckiiiriuL'  an  \  irliiiiduii^:«M.  weifln-  k«inerh'i  Art 
Von  Bew«'gung«n  hahrn.  doch  näher  .stehen,  als  d«n  eigejiilieh»-n  Luxatinni-n. 
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Beoba«*lit(^t  hat  man  Trennung  in  allen  den  gedachten  Verbindungen,  und  Malgaigne 
beschreibt  die  Luxationen: 

1.  der  Schambcinsymphyse,  Ü.  der  Symphysis  sacro-iliacA,  3.  dieser  beiden  Symphysen 
miteinander:  der  sogenannten  Luxationen  des  Darmbeins,  4.  der  beiden  Symphyses  sacro-iliacao 
oder  des  Heiligen bein es,  5.  der  drei  Symphysen,  <>.  des  Steissbcins. 

Streng  genommim  imiss  man  wolil  scheiden  die  einfache  Sprengung  einer  oder  mehrerer 
Verbindungen  mit  mehr  weniger  Klaffen  derselben,  die  Diastase,  und  die  vollständige 
Losung  eines  oder  mehrerer  Knochen  mit  Verschiebung  in  ihrer  Verbindung.  Nur  die  letz- 
teren Fälle  müsste  man  als  eigentliche  Luxation  bezeir^hneji. 

Gehen  wir  zunächst  von  den  einfacheren  Formen  der  Symphysensprengung,  der  Diastase 
aus,  so  sind  dieselben  beobaclitet  worden  als  Folge  einer  (rewalt,  welche  von  innen  nach 
aussen  wirkend  bald  und  am  häufigsten  die  Schambcinsymphyse,  "bald  auch  die  Syn- 
chondrosis  sacroiliaea  auseinandersprengte  (siehe  vorigen  §,  Versuche  von  Arcilza).  Bei 
der  Geburt  eines  verhältnissmässig  zu  grossen  Kopfes  drängt  sich  derselbe  in  Folge  kräftiger 
AVelieneinwirkung  oder  durch  kräftigen  Zug  mit  der  Zange  in  das  Becken  hinein  und  soll 
meist  im  Eingang  desselben,  zuweilen  aunh  vor  dem  Austritt,  die.  öfter  pathologisch  verän- 
dertijn  Verbindungen  auseiiiandertrennen. 

Aber  auch  eine  Gewalt,  welche  von  aussen  angreift,  soll  die  Symphysis  pubis  sprengen 
können.  Bald  waren  gewaltsame  Bewegungen,  welche  rasch  die  Beine  in  extreme.  Abduction 
brachten  (Tenom  bei  Malgaigne),  bald  ein  Fall  auf  die  Symphyse  bei  gespreizten  Beinen, 
wie  das  Aufsetzen  des  Reiters  auf  den  Sattel  beim  Bocken  des  Pferdes  (ebendaselbst)  die 
Ursachen,  wodurch  die  Verletzung  herbeigeführt  wurde.  Bei  starker  Diastase  lassen  sich 
diese  Verletzungen  ebensowenig  wie  die  Sprengung  der  Symphys.  saero-iliaca  denken  ohne 
Fraetur,  oder  ohne  dass  sie  zusammen  vorkämen,  und  in  der  That  spreclien  auch  die  Beob- 
a«*htungen  für  diese  Annahme.  Selbstverständlich  girhört  zum  Zustandekommen  der  Diastase 
die  Ruptur  des  entsprechenden  Bandapparates.  In  einer  Anzahl  von  Fallca  reissen  jedoch 
die  Bänder  nicht  etwa  in  der  Mitte  zwischen  ihren  Insertionspunkten,  .sondern  sie  reissen 
entsprechend  der  einen  Insertionsstelle  ein  bald  nur  sehr  beschränktes,  bald  weiter  ausge- 
dehntes Gebiet  des  Knochens  aus,  es  entsteht  ein  sogenannter  Rissbruch. 

Verschiebungen  eines  Darmbeins  gegen  die  Symphys.  oss.  pubis  und 
das  Kreuzbein,  die  sogenannte  Luxation  des  Darmbeins,  wurde  in  der  Richtung 
nach  oben,  bald  gleichzeitig  nacli  vorn,  bald  nach  hinten  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bcob- 
aejitet.  Meist  sind  anderweitige  Verletzungen  des  Beckens  mit  der  Liuation  verbunden,  und 
Malgaigne  konnte  nur  ein«Mi  uncomplit-irten  Fall  aufzählen  (Parmentier).  In  der  letz- 
t«'n  Zeit  sind  eine  weitere  Reihe  vun  iYillen,  bald  soh'he,  welche  durch  Autopsie  erwiesen 
wurden  (Dr-nime).  bald  durcli  entspreehende  Hiilfeleistung  redueirte  und  geheilte  mitgetheilt 
worden  (Salleron,  Varrailhon).  Diese  Verhetzung,  bei  welcher  in  der  Symphyse  der 
Knorpel  stets  an  einer  Seite  sitzen  blieb,  während  an  der  anderen  meist  einige  Knochen- 
fasern mit  al^reissen.  verlangt  i'ine  totale  Trennung  der  Bänder  in  der  Sym])hysis  sacro- 
iliaea nüt  Ausnahme  des  Lig.  ileolumbale,  welches  mehrere  Mal  nur  zum  Theil  z<^rissen  ge- 
funden würfle.  Eben-so  ist  das  Lig.  tuberoso-sacrum  zerrissen.  I)i(^  meisten  Luxationen,  bei 
welchen  der  Entstehungsmeehanismus  angegeben  war.  entstanden  durch  Fall  auf  eine  Hinter- 
backe, also  durch  Sto.ss  auf  das  Sitzbein.  Auch  eine  (Jewalt,  welche  die  Spina  posterior 
supt.Tior  in  der  Richtung  von  hinten  na<*h  vorn  traf,  vermag  eine  Verschiebung  des  Darmbeins 
nach  vorn  hervor/ul^ringen.  Im  Ganzen  siml  diese  Vt^rletzungen  wegen  der  nicht  selten  dabei 
vorkommenden  .sehweren  Weicht  hei  Isschädigungen  prognostiseh  ni<'ht  günstig. 

Not'h  seltener  als  «lie  oben  besehriebenen  ist  die  Luxation  des  Os  sacrum,  d.h.  die 
Verschiebung  dessiilben  nach  Sprengung  b«.'ider  Symphy.ses  sacro-iliacae  in  der  Richtung 
nach  vorn  und  oben  durch  eine  <las  Kreuzbein  in  der  gedachten  Kichtimg  treffende  schwere 
Gewalt.     Es  sinfl  mir  nur  tödtlieh  endende  Fülle  der  ge<lachten  Art  bekannt  geworden. 

Gleichzeitige  Rupturen  aller  drei  Verbindungen  mit  gleichzeitiger  Verschi»rbung  der 
Knochen  sind  ebenfalls  niehrfaeh  be^ehrieben  wnlen  imd  endettm  meist  tödtlieh  (Do Ibeau). 

§  3.  Wir  haben  im  Eindrang  diese.s  Kapitels  auf  die  schwere  Bedeutung 
der  glciclizeitii^en  \Yeichtheilverletzungen  bei  den  soeben  beschriebenen 
Sprengungen  des  Knochens  und  des  ßandapparates  im  Beckenring  hingewiesen. 
Es  liegt  in  der  besonderen  Art  der  Gewalteinwirkung,  welche  meist  in  breiter 
Fläche  angreift,  dass  nur  selten  die  Beckenbrüche  mit  äusserer  Wunde 
coraplicirt  sinii.  Immerhin  kommen  auch  complicirende,  zum  Knochen  hin- 
führende Wunden  vor,  besonders  (»fter  so,  dass  der  fracturirte  Knochen  selbst 
von  innen  nach  auss(?n  die  Weichtheile  durchbohrte.  Viel  häufiger  sind  Organ- 
verletzungen der  inneren  Theile  zw  beobachten,  und  hier  begründen  meist  die 
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Verwundungen  des  Harnapparates  die  missliche  Prognose.  Zum  kleinen 
Theil  handelt  es  sich  dabei  um  Blasenruptur.  Die  Casuislik  kennt  eine 
Anzahl  von  F<ällen,  sowohl  Fnicturen,  als  Luxationen,  bei  welchen  der  Tod  in 
Folge  dieser  Verletzung  eintrat.  Weit  häufiger  freilich  ist  der  urethrale  Theil 
des  Hamapparates  von  Verletzungen  betroffen,  und  in  dieser  Richtung  sind 
besonders  die  verhältnissraässig  häufigen  Verletzungen  an  dem  vorderen  Theil 
des  Beckens  gefürchtet.  Salleron  hat  daraufhingewiesen,  dass  beim  Sprengen 
der  Symphyse,  falls  das  Lig.  puboprostaticum  unverletzt  bleibt,  der  prostati- 
sche Theil  der  Harnröhre  in  einer  Art  verzogen  werden  kann,  dass  dadurch 
Retentio  urinae  eintritt.  Viel  öfter  noch  wird  dabei  der  entsprechende  Theil 
auch  gleichzeitig  eingerissen  oder  vollkommen  abgerissen  sein.  Durch  Spren- 
gung der  Symphyse  wird  eine  Zerrung  und  Zerrcissung  des  Diaphragma  uro- 
genitale herbeigeführt.  Hier  reisst  der  Theil  der  Harnröhre  direct  vor  der 
Prostata  ab  und  kann  bei  der  Lockerung  und  Zerrcissung  seines  Fixations- 
apparats  sich  derart  zurückziehen,  dass  er  für  den  Perinealschnitt  nicht  er- 
reichbar ist.  Die  gewöhnlichen  Verletzungen  der  Urethra  treffen  dieselbe  jedoch 
von  Seiten  der  fracturirten  Ram.  descendent.  pubis  und  ascendentes  ischii. 
Sie  treffen  meist  die  Gegend  des  Bulbus  und  zumal  auch  die  Pars  nuda.  Bald 
ist  die  Urethra  hier  nur  eingerissen,  bald  hat  sie  eine  vollständige  quere  Ab- 
reissung  oder  eine  Zertrümmerung  erlitten. 

Oefter  werden  bei  Verletzungen  des  hinteren  Theils  vom  Beckenring  die 
Sacralnerven  oder  der  Nerv,  ischiadicus  geschädigt.  Bleibende  Lähmungen 
werden  übrigens  nur  sehr  selten  dadun^h  bewirkt.  Ebenso  sind  die  durch  das 
Becken  tretenden  Muskeln,  der  lleopsoas  und  die  sich  an  dasselbe  inserirenden 
Bauch-  und  Kxtremitätenmuskeln  oft  von  Verletzungen  betroffen. 

Selbstverständlich  sind  entsprechend  der  schweren  Gewalteinwirkung  ander- 
weitige Organverletzungen,  wie  solche  der  Nieron,  der  Jjcber  etc.,  oder  gleich- 
zeitige schwere  Fracturen  an  Kopf,  Rumpf,  und  Extremitäten  nicht  selten  vor- 
handen. Ein  reichlicher  intra-  oder  retroperitonealer  Bluterguss  wurde  bei 
frühen  Sectionen  stets  gefunden.  In  wenigen  Fällen  trat  der  Verblutungstod 
durch  Ruptur  der  grossen  Gefässe  (Vena  iliaca  comniun.  etc.)  ein. 

§  4.  Die  Frequenz  der  Becken  fracturen  ist  sicherlich  keine  sehr  grosse. 
Sie  beträgt  nicht  ganz  ein  Procent  sämmilichrr  Fracturen.  Wir  geben  die 
Zahlen  nicht  genauer,  da  die  Unsicherheit  der  Diagnose  in  vielen  P'ällen  eine 
sichere  Zählung  bis  jetzt  unmöglich  macht.  Der  Grund  der  relativen  Selten- 
heit der  Beckenbrüche  liegt  darin,  dass  dieselben  fast  nur  auftreten  als  das 
Resultat  einer  sehr  schweren  Gewalteinwirkung.  Fälle,  in  welchen  durch 
einen  Fall  auf  die  Hüfte  in  ebener  Stube  (Rose},  oder  durch  Muskelzug 
Becken  fracturen  zu  Stande  kamen,  sind  erwähnt,  aber  doch  ausnahmsweise 
Ereignisse,  während  in  der  Aetinlogie  der  bei  weitem  meisten  nur  schwere 
Gewalteinwirkungen,  ein  Fall  aus  grosser  Höhe,  Uebcrfahren werden,  Ver- 
•schüttetwerden ,  Zusammendrücken  zwischen  den  Puffern  eines  Locomotiv- 
wagens,  Ueberschlagi*n  mit  dem  Pferdi^  und  Fallen  des  PiVnles  auf  den 
Reiter  u.  dergl.  mehr  genannt  sind.  Wir  haben  in  der  Besprechung  der 
Mechanik  der  Beekenringfracturcn  (Hose)  bereits  darauf  hingewiesen,  wie  es 
zu  Stande  kommt,  dass  durch  Zusammendrücken  des  Rings  ein  Einbrechen 
an  bestimmten  Stellen  entsteht,  und  wie  (vs  wesentlicli  von  zwei  Momenten 
abhängig  ist,  an  welchen  Stellen  diese  typischen  Fracturen  entstehen:  von  dem 
Angriffspunkt  der  Kraft  und  von  der  Widerstandsfähiükeii  der  verschiedenen 
Abschnitte  des  Rings.  Für  bestimmte  Formen  vim  Verletzungen  sind  auch 
offenbar    ganz    bestimmte  GewalteinwirkungiMi    noihwendi;:.     Wir  haben    oben 
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ausgeführt,  wie  z.  B.  die  Verschiebungen  des  Darmbeins  rait  Lösung  der 
knorpeligen  Verbindungen  durch  einen  Stoss,  welcher,  je  nach  der  Richtung, 
in  welcher  die  Dislocation  geht,  bald  das  Sitzbein  durch  einen  Fall  auf  die 
eine  Hinterbacke,  bald  den  hinteren  Theil  des  Darmbeinkamras  in  der  Rich- 
tung von  vorn  nach  hinten  getroffen  hat,  bewirkt  werden,  wie  das  Kreuzbein 
durch  eine  seine  Rückfläche  betreffende  Gewalteinwirkung  nach  vorn  dislocirt 
wird,  und  wir  können  es  der  Phantasie  des  Lesers  überlassen,  sich  die  Art 
der  Gewalteinwirkung  für  ähnliche  Fälle,  für  Abbruch  des  Darrabeinkamms, 
des  Sitzbeins  u.  s.  w.  zu  construiren. 

§  5.  Wenn  wir  die  Symptome  und  Diagnose  der  Becken fracturen  be- 
sprechen, so  sehen  wir  hier  von  den  isolirten  Fracturen  eines  Fortsatzes  des 
Beckens,  von  den  Fracturen  an  der  Darmbeinschaufel,  dem  Sitzbein  im  We- 
sentlichen ab.  Ihre  Diagnose  macht  sich  meist  leicht  durch  die  bekannten 
Bruchzeichen  in  Verbindung  mit  der  Anamnese.  Der  Schwerpunkt  liegt  in 
der  Erkennung  der  Brüche,  welche  die  Continuität  des  Beckenrings,  minde- 
stens an  zwei  Stellen,  meist  an  mehreren  trennen,  der  von  Malgaigne  als 
doppelte  Verticalbrüche,  von  Rose  richtiger  als  Beckenringbrüche 
bezeichneten.  Wir  halten  er  aber  für  passend,  die  Trennung  der  Synchon- 
drosen,  der  Luxationen  im  Becken,  mit  diesen  Verletzungen  zusammenzufassen, 
weil  auch  sie  die  Continuität  des  Rings  aufheben,  weil  auch  sie  meist  die 
schweren  Nebenerscheinungen  der  Fracturen  mit  sich  führen  und  weil  sie 
schliesslich  in  der  Diagnose  nicht  immer  sicher  zu  unterscheiden,  wie  auch 
häufig  noch  mit  Brüchen  des  Beckenrings  complicirt  sind. 

Bei  der  Betrachtung  der  Symptome  eines  Becken ringbruches  müssen  wir, 
wie  bei  den  sonstigen  Brüchen  der  einen  Hohlraum  umschliessenden  Knochen, 
scheiden  die  localen  p]rscheinungen  der  Verletzung  von  den  Erscheinungen, 
welche  durch  gleichzeitige  Läsion  der  innerhalb  des  Hohlraums  gelegenen 
Organe  bedingt  sind. 

W^as  zunächst  die  objectiven  Localerscheinungen  anbelangt,  so  sind 
solche  meist  nicht  sehr  ausgesprochen.  Die  Crepitation  fehlt  häufig,  und  es 
ist  mindestens  fehlerhaft,  selbige  durch  sehr  gewaltsame  Einwirkungen  auf  die 
lädirten  Theile  hervorrufen  zu  wollen.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Dis- 
location. 

Sic  ist  in  ausgezeichneter  Weise  nur  bei  bestinunten,  uns  hier  beseliäftigenden  Ver- 
letzungen vorh.inden,  wir  meinen  bei  den  Luxationen.  Das  Darmbein  einer  Seite  steht  höher 
als  das  der  anderen,  und  mit.  ihm  ist  der  Fuss  verkürzt,  es  ragt  nach  vorn  oder  hinten  über 
das  der  anderen  Seite  hen-or.  I^i'i  der  Verschiebung  des  Kreuzbeins  nach  v(»rn  bemerkt  man 
die  Prominenz  der  Darmbeine  auf  der  Ilintei-fläche.  in  ähnlicher  Art  können  selbstverständ- 
lich auch  bei  Fra(?turen  am  Darmbein,  am  Sitz-  und  Schambein  erheblichere  DisK)cationen 
vorkommen.  Malgaigne  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  einem  Bruch,  welcher  die 
Pfanne  umgrenzt,  die  Disloration  nach  o])en  sich  kenntlich  macht  in  einer  Verkürzung  der 
Extremität.  Wir  wollen  hinzufügen,  dass  eine  Verkürzung,  verbunden  mit  (Krepitation,  auch 
hervorgerufen  werden  kann  durch  Sprengung  der  Pfanne  und  Kintreten  des  Kopfes  durch  das 
Pfannenloeh  in  das  15eek«'n. 

(ieringf-re  I)islocation«'n  weist  man  öfter  nacli  durch  Befühlen  des  Beckenrings,  beson- 
ders der  vorderen  Hälfte,  der  Horizontaläste,  der  absteigenden  Schambein-,  der  aulsteigenden 
Sitzbeinäste,  sei  es  durch  die  Weichtheile  von  aussen,  sei  es  durch  Touchiren  von  der  Va- 
gina, dem  Rectum  aus.  Hier  llndet  man  Gruben,  Spalten,  prominirende  Knoclienstücke.  man 
findet  das  Kreuzbein  bei  seinem  (^uerbruch  nach  innen  umgebogen  u.  s.  w.  Aber  lud  der 
Mehrzahl  der  Fülle  sind  duch  die  bis  dahin  angeführten  Localers<'heinungen  nicht  in  aus- 
gezeichneter Weise  vt>rhanden.  Wir  haben  dann  die  Aufgal>e,  bei  Venlacht  auf  Beckenbruch 
die  oben  bezeichnettn  typisehrn  Stellen  durch  innere  und  äussere  Unter>uehung  wiederholt 
zu  durehforselien. 

Der  Röntgfiiapparat  weist  in  der  Regel  die  Sprünge,  und  Abbruche  an  bestimmten 
Stellen,  wie  auch  die  Disloeation  nach. 
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Ein  sehr  wichtiges  Zeichen  bleibt  der  locale  Bruchschnierz,  welcher 
durch  einen  Druck  mit  dem  Finger  constant  an  derselben  Stelle  hervorgerufen 
wird.  Zu  diesem  Zeichen  kommen  bald  noch  weitere.  Vor  Allem  das  Auf- 
treten von  Ecchymosen  und  weitgehenden  blutigen  Färbungen  am  Becken, 
besonders  in  der  Umgebung  der  Sitz-  und  Schambeinäste,  am  Scrotum  und 
am  Perineum. 

Von  den  hier  angeführten  Erscheinungen  berechtigen  selbstverständlich 
nur  die  Symptome  von  Crepitation  und  Dislocation  für  sich  zur  Stellung  einer 
sicheren  Diagnose,  während  der  weiter  angeführte  ßruchschmerz,  die  Blutfär- 
bung, nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  begründen.  Fehlen  also  die  noch 
zu  besprechenden  complicirenden  Elrscheinungen,  so  wird  man  im  letzteren 
Fall,  wenn  nicht  das  Röntgenbild  Aufklärung  bringt,  in  Zweifel  bleiben,  ob 
es  sich  nur  um  Contusion  gehandelt  habe,  und  nur  aus  der  langen  Dauer  der 
Symptome,  der  Functionstüchtigkeit  schliessen,  dass  doch  wohl  Fractur  vor- 
handen war.  Aber  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  von  Fractur  des  Becken- 
rings fehlen  denn  auch  nicht  complicircnde  Symptome,  welche  die  Erkennung 
möglich  machen.  In  erster  Linie  sind  hier  zu  berücksichtigen  die  Blasen- 
symptome. Harnverhaltung  von  mehr  weniger  langer  Dauer,  spontane  Ent- 
leerung von  blutigem  Harn,  Auslliessen  von  Blut  aus  der  Urethra,  Ausfliessen 
von  blutgefärbtem  Harn  aus  dem  eingeführten  Catheter,  Schwierigkeit  oder 
Unmöglichkeit,  den  Catheter  einzuführen,  Harninfiltration  mit  den  entsprechenden 
AUgemcinerscheinungen,  das  sind  die  verschiedenen  Symptome,  welche  wir  in 
der  Regel  bei  Beckenringverhjtzung  zu  erwarten  haben.  Arcilza  macht  dar- 
auf aufmerksam,  dass  in  der  Regel  die  Urinergüsse,  welche  durch  Verletzungen 
nach  querem  Druck  entstehen,  in  die  Höhlung  des  Beckens  und  nicht  nach 
dem  l)amm  sich  er^iesscn  und  somit  besonders  gefahrvoll  sind.  Bei  einem 
Theil  derselben,  bei  der  meist  vorübergehiuiden  Harnverhaltung  handelt  es  sich 
in  der  That  wohl  nur  um  functionelle  Störung,  indem  bald  die  Bauchmuskeln, 
bald  die  lUase  selbst,  bald  die  Blasennerven  durch  die  Contusion  so  gelitten 
haben,  dass  die  Leitung  des  Detrusor  vorübergehend,  selten  nur  dauernd  ge- 
stört wird.  Seltt'n  und  meist  tödtlich  verlaufend  sind  die  Fälle,  in  welchen  die 
Blase  selbst  eine  Verletzung  erlitten  hat.  Die  Diagnose  derselben  ist  übrigens 
nicht  immer  sicher.  Man  hat  Fälle  von  Bla.senruptnr  berichtet,  und  ich  selbst 
heobaciitete  (Mucn  derartigen,  bei  welchen  der  eingeführte  Catheter  regelmässig 
ziemlich  viel  blutige  Flüssigkeit  eniloerl«*,  indem  das  Instrument  in  die  Bauch- 
höhle eindrang.  Dies  ist  um  so  mehr  beachtenswerth,  als  schwere  Symptome 
von  Peritonitis  durchaus  nicht  etwa  immer  sehr  rasch  nach  der  Verletzung 
der  Blase  einzutreten  brauchen.  Weit  häufiir^M"  handelt  es  sich  dagegc^n 
um  Verletzungen  der  Urethra,  wie  wir  das  bereits  oben  angeführt  haben,  und 
bald  treffen  dieselben  bei  Spreni^ung  und  Fractur  in  der  Symphysengegend  den 
prostatischen  Theil,  bald  bei  Fractur  der  Rami  descendcntes  und  ascendentes 
den  Bulbus  und  die  Pars  nuda.  Der  Catheter  lässl  sich  in  solchen  Fällen 
fast  stets  nur  schwierig  einführen,  zuweilen  gclin;rt  es,  besonders  bei  totalem 
Querriss,  gar  nicht  die  hintere  Üeffnung  zu  finden.  Krfolgt  in  solchem  Falle 
nicht  alsbald  ein  sachgemässcr,  chirurgischer  LingrifT.  so  entsteht  Schwellung 
des  Perineum  durch  Urininliliraiion,  es  tritt  brandige  Phlegmone  und  meist 
der  Tod  unter  urämisch-se[)tischen  SYni[)tomen  ein. 

Die.siMi  eben  geschilderten  Erscheinun::en  von  Seiten  des  Harnapparats 
gegenüber  treten  die  Rectalsymptome  ents«hie'lcn  zurüek.  Kothverhaltung 
tritt  meist  für  die  nächste  Zeit  ein,  aber  nur  bei  den  Fracturen  des  Kreuz- 
beins   und  d<\s  (.)s  coccviris:    wie    bei    den   Luxaiionrn    des  Skeleitabschnittes 
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sind  zuweilen  erhebliche  Störungen,  Retention  und  lebhafte  Schmerzen  vor- 
handen. Hier,  wie  auch  bei  den  Luxationen  des  Darmbeins,  sind  öfter  Rupturen 
des  Mastdarms  beobachtet  worden  (Earlc,  Sonderhof). 

Wesentlich  ist  dagegen  noch  die  functioneile  Beschränkung  in  der 
Beweglichkeit  der  unteren  Extremitäten.  Dieselbe  kommt  nur  selten 
auf  Paralyse  durch  Nervenverletzung.  In  einzelnen  Fällen  fand  allerdings 
offenbar  eine  Verletzung  des  Ischiadicus  statt.  Meist  trägt  die  Schädigung  der 
Muskeln  wie  ihrer  Insertionspunkte,  sowie  der  Schmerz,  welcher  bei  Bewegungs- 
versuchen eintritt,  die  Schuld  dieser  nur  scheinbaren  Paralvse. 

Oifenb.ar  h;it  zuweilen  auch  der  obtiiratorische  Ncn*  gelitten,  Schmerzen  an  der  Innen- 
seite dos  Schenkels,  bis  zum  Knie  ausstrahlend,  weisen  darauf  liin.  Der  Ileopsoas  scheint 
besonders  oft  betroffen,  und  ebenso  sind  die  Adductoren  an  ilirer  Insertion  öfter  geschädigt. 
Auf  Rechnung  dieser  letzteren  Thatsache  kommt  wohl  auch  in  einer  Reihe  von  Fällen  die 
beobachtete  Aussenrotation  des  Kusses.  In  vielen  anderen  hängt  dieselbe  allerdings  von  den 
Verschiebungen  der  ganzen  Beckenseitc  oder  des  herausgebrochenen  Pfannenstücks  ab. 

§  6.  Wenn  auch  aus  der  obigen  Schilderung  hervorgeht,  dass  die  Becken- 
fracturen  durch  die  Complicationen  schlimme  Verletzungen  sind,  so  heilt  doch 
wahrscheinlich  der  grössere  Theil  derselben  ohne  schwere  Schädigung  für  den 
Verletzten.  Eine  ganze  Anzahl  von  zufälligen  Befunden  beweist  ihre  Heilbar- 
keit durch  knöchernen  Gallus.  Wie  gross  die  Zahl  der  Heilungen  gegen- 
über den  tödtlich  endenden  Fällen  ist,  das  vermögen  wir  nach  dem  geringen 
Material,  welches  uns  bis  jetzt  vorliegt,  nicht  wohl  zu  entscheiden,  doch  gehen 
wir  gewiss  nicht  weit  an  der  Wahrlieit  vorbei,  wenn  wir  annehmen,  dass  wohl 
%  genesen.  Ein  Theil  der  nicht  der  Verletzung  Erliegenden  behält  dann 
allerdings  noch  manche  Störungen  des  Befindens.  Die  Fragmente  heilen  deform, 
das  Becken  wird  in  seiner  Form  verändert,  dadurch  kann  es  zu  Verlängerung 
oder  Verkürzung  einer  Extremität  kommen.  In  einer  Synchondrose  kommt 
es  nur  zu  unvollkommener  Wiederverwachsung  und  die  Bewegung  bleibt  da- 
durch unsicher  oder  ganz  gehindert.  Aber  solche  Fälle  sind  selten.  Auf- 
fallend lange  dauert  es  auch  zuweilen,  ohne  dass  man  im  Stande  wäre,  einen 
bestimmten  Grund  dafür  aufzuflnden,  bis  die  Kranken  die  alte  Sicherheit  der 
Bewegung  der  Beine  wieder  erlangen.  Häufiger  noch  bleiben  Störungen  in 
der  Harnentleerung,  ein  abgesprengtes  Knochenstück,  perverser  Callus  beengen 
die  Urethra,  unglcichmässige  Vernarbung  macht  Strictur,  in  der  Blase  bilden 
sich  phosphatische  Concremente. 

Die  Behandlung  beginnt  mit  dem  Transport  des  Verletzten,  welcher  in 
ähnlicher  Art  vorsichtig  betrieben  werden  soll,  wie  wir  dies  bei  den  Wirbel- 
fracturen  beschrieben  haben.  Wir  können  daher  in  Beziehung  darauf,  wie  auch 
in  Beziehung  auf  die  Sorge  für  Lagerung  und  Reinlichkeit  zur  Vermeidung 
von  Decubitus,  lediglich  auf  das  dort  Gesagte  verweisen.  Handelt  es  sich  um 
Luxationen,  so  zumal  um  die  Luxation  eines  Darmbeins,  so  ist  durch  geeig- 
neten Zug  an  der  Extremität  und  Druck  auf  den  Darmbeinkamm  die  Disloca- 
tion  zu  beseitigen.  Die  Mitlheilungen  von  Salleron  beweisen,  dass  dies  in 
der  That  möglich  ist.  Kin  durch  den  Pfannenbruch  in  das  Becken  getretener 
Schenkelkopf  wäre  durch  Extension  wieder  hervorzuziehen  und  durch  per- 
manente Extension  an  normaler  Stelle  zu  erhalten.  Ebenso  ist  Verbiegung 
des  üs  coccygis  durch  Einführnng  der  Finger  in  das  Rectum  zu  corrigiren  und 
die  Correction  der  fehlerliaften  Stellung  des  quer  «gebrochenen  Kreuzbeins  zu 
versuchen.  Zuweilen  hat  hier  ein  Tampon  die  Reposition  erhalten.  Aber 
auch  sehr  dislocirte  Sehambeinbrüche  kann  man,  insofern  es  ohne  stärkeren 
Eingriff  möglieh  ist,  versuchen,  vom  Kectum,  von  der  Vagina  aus  zu  reponiren. 
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unter  besonderen  Umständen  kann  auch  eine  Metallnaht  indicirt  sein.  Da- 
gegen lässt  sich  zur  Behandlung  der  Brüche  an  sich  ausser  ruhiger  Lage 
wenig  thun.  Für  die  Syraphysenlösung  ist  ein  Gurt,  ein  Band  um  das  Becken 
empfohlen  worden.  Die  Heilung  kommt  übrigens  bei  den  glücklich  endenden 
Fällen  innerhalb  6  Wochen  bis  3  Monaten  meist  soweit  zu  Stande,  dass  die 
Verletzten  wieder  gehen  können. 

Sehr  wichtig  aber  ist  die  Behandlung  der  Harnsymptome.  In  den 
leichteren  Fällen  genügt  die  regelrechte  Einführung  des  Catheters.  Tritt  dann 
trotz.  Catheterismus  Harninfiltration  ein,  oder  ist  der  Catheter  überhaupt  nicht 
einzuführen  und  beginnt  das  Perineum  zu  schwellen,  so  bleibt  der  perineale 
Schnitt  mit  Aufsuchung  des  hinteren  Endes  der  Urethra  und  Ent- 
leerung des  Harns  durch  einen  hier  eingeführten  Catheter,  sowie 
Vereinigung  der  beiden  Enden  durch  die  Naht,  die  einzige  Methode,  welche 
mit  einiger  Sicherheit  die  so  gefürchteten  Erscheinungen  der  Harninfiltration 
zu  verhüten  vermag.  Gelingt  die  Auffindung  des  hinteren  Endes  der  Harn- 
röhre von  der  urethralen  Wunde  aus  nicht,  wie  dies  zumal  bei  dem  hohen, 
prostatischen  Abscess  der  Fall  sein  kann,  so  muss  dasselbe  von  einem  hohen 
Blasenschnitt  aus  aufgesucht  werden.  In  Beziehung  auf  die  Einzelheiten,  die 
Behandlung  der  Blasenruptur,  (Jer  Harn  Infiltration,  verweisen  wir  auf  das 
(Bd.  H.  p.  648,  138  u.  f.)- darüber  Gesagte.  Die  Antiseptik  darf  bei  ihnen 
um  so  weniger  vernachlässigt  werden,  als  es  sich  in  der  Regel  auch  um  einen 
communicirenden  Knochenbruch  handelt. 

2.    Schussverletzungen  des  Beckens. 

§  7.  T>vT  grösste  Tla-il  «irr  (Ül'  Beckmjrcjri-nd  hrtreffmdon  Schnssverlctzimgen  ponc- 
trirt  nidit.  in  *.liu  Bcckenh«'>hlc.  Abgosolu^n  von  <l(.'ncn,  wrlclu.'  «lic  Grnit»ili(*n  treffen,  sind  es 
Fleischschüsse,  die  aber  allerdings  wegen  der  Mächtigkeit  der  Muskeln  auf  der  Hinterbacke 
und  wegen  der  möglichen  und  verhältnissriiässig  häutigen  (ienissverlelzungen  (Arter.  glut.) 
nicht  ganz  gefalirlos  sind.  (Iranatstücke  reissrn  zuw«riien  gri»ssc  Partien  der  Weiclitlieile  fort 
und  bedingen  enorme  Wunden:  die  Glutaealarterien  und  der  Nervus  isehiadicus  sind  dabei 
gefährdet.  Zuweilen  sind  di<^  i^chusscanäb*  sehr  lang  und  tief  in  das  Muskellleisch  eindrin- 
gend. Das  Suchen  der  J*rojeetile  in  derartigen  langen  Schusseanälen  ist  im  Allgemeinen  zu 
widerrathen:  die  Muskeln  versehieben  sich  und  verlagern  den  Weg.  web-hen  <iie  Kugel  nahm, 
das  Sui-ht'U.  häutig  erfolglos,  schadet  meist  mehr,  als  dir  sit/rnblribenrlr  Kugel,  welche  ent- 
weder einheilt,  oder  im  weitereu  Vi'rlauf  gefun<b'n  wird.  Hfl  Blutung  aus  den  (ilutaeal- 
arterien  vrrsuehte  man  früher  zunächst  äusserste  Kühe  und  Bauchlag«*  (Beck).  Heutzutage 
ist  es  grbnti-n,  dass  man  stet.s,  sobald  «lie  rrsle  Nachblutung  eintritt,  unter  asepti.schen 
Cautelrn  die  Wunde  durch  Führung  ausgie)»iger  Schnittt-  erweitert,  die  Theile  durch  tief- 
greifende Wundhaken  auseinamlerhailen  lässt  und  die  Untrrbirnlung  in  Inco  v«^mimmt.  Die 
Schwierigkeiten  sind  zuweilen  gr^ss,  aber  nicht  unüberwindlich,  b'h  sah  ein«'n  dem  Tode 
nahen  Verletzten  na«'h   rnterbindung  der  blutenden  (ilutaea  genesen. 

Die  eigentlichen  Beekcnschüsse,  d.  h.  «lie  die  Knuchm  oder  die  Kingewiride  des  Beckens 
treffenden  Verletzungen,  sind  si.-lbstversiiindlieh  stets  sehwere  Verletzung»'n,  doch  nicht  so 
schwer,  wie  man  früher  allgemrin  annahm.  Nach  Beek's  Mittbeilungen  starben  von  72 
perforirenden  Beekenseliiis>en  '21  =  37./)<)  p<.'t.  Die^^e  Zahl  steht  (b.T  von  Fischer  l)erech- 
neteh  mittleren  Mortalität^zitlVr  :A().l  pCt.»  ziem  lieh  nahe.  Wenn  wir  die  penetrirende 
Becken  Verletzung  eine  sehwere  nannt«'n,  sn  hegreift  sieh  das  si-hon.  falls  man  nur  den 
Knochi-nschuss  an  sich  betmehtet.  Nehmen  wir  an,  dass  eine  Kug«'l  das  Darmbein  perforirt, 
an  der  hinteren  Fläehe  das  Becken  vor  deni  Kreu/])ein  durehlilnt'i  uml  dureli  das  gegenüber- 
liegende Darmbein  wieder  austritt,  oder  au<-h.  <las>  das  IVoji-eiil  an  der  Spina  eindrang. 
untiT  dem  Iliacus  verlief  und  nur  das  Harmbein  zertrümmerte,  m.  sehlies>en  dies««  Ver- 
let/umren  zunäehst  die  (iefahren  der  Kiienniir.  der  .lauehung  in  flen  eröffneten  Biudegrwebs- 
räumen  in  sich.  Die  schwere  Zugiimrliehki'it  «lieser  Käume  macht  die  fniiizejiiirr.  freie  Knt- 
leening  des  Kiiers  unmöglieh  un»l  rb.-nsM  .sehwer  ist  e^  mejsi,  (la>  etwa  /urückgebliebene. 
die  Kiterunir  unterhaltende  Projei-til  und  anderweil !::••  Freindki'rjier.  resp.  n-'erotiselu'  Knoelien- 
.stüeke  7u  finden  und  zu  entfernen.  Alle  Ai-te.  welehe  die  Fntjfening  deN  Kiters,  das  Auf- 
suchen   und   Kntfemen    «ler    gedachl«:n  K'-rper    erstreben,    brrgen    in    sich    die  tJefahren    der 
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Xebenvcrletziingen  dos  Bauchfells,  der  grossen  Gefässc  u.  s.  w.  Daher  kommt  es,  da^is,  auch 
wenn  nicht  frühzeitig  die  Kranken  zu  Grunde  gehen,  oft  noch  nach  .lahr  und  Tag  die 
Eiterung  nicht  versiegen  vill  und  der  Verletzte  der  Hektik  oder  einer  spät  hinzutri'tenden 
Pyämie  erliegt. 

Nun  kommen  aber  zu  diesen  Gefahren,  welche  schon  die  Beckensehussverletzungen  ein- 
fachster An  bieten,  noch  die  der  Nebenverletzung  wichtiger  Theile.  Bald  sind  die  grossen 
Gewisse  verletzt,  bald  traf  die  Kugel  bei  retroperi ton ea lern  Verlauf  die  zu  den  Extremitäten, 
zur  Blase  verlaufenden  Nen'cn,  weit  häufiger  noch  verliess  sie  die  Wandungen  und  setzte 
eine  Peritonealverletzung  oder  eine  Verletzung  der  Blase  resp.  des  Mastdarms.  In  anderen 
Fällen  wurde  mit  der  Zertrümmerung  der  seitliehen  Beckenwand  das  Hüftgelenk  eröflfnet. 
Auch  die .  Verletzung  der  Urethra  durch  das  l*rf>jectil,  wie  durch  die  Trümmer  des  Scham-, 
des  Sitzbeins,  ist  ein  nicht  ganz  seltenes  Ereigniss. 

Von  allen  diesen  Cimiplicationen  ist  wohl  die  Perforation  des  Bauchhühlenraums  um 
deswillen  die  gefährlichste,  weil  hier  bei  voller  Blase  diese  leicht  in  ihrem  intraperitonealen 
Theil,  ebenso  aber  auch  ein  auf  dem  Wege  liegender  Darmtheil  getroffen  wird  und  somit 
meist  ein  Urin-  und  Kothextmvasat  in  die  Bauchhöhle  erwartet  werden  muss.  Sehr  be- 
denklich ist  auch  dir  Verletzung  des  Pfannmtheils  vom  Hüftgelenk  wegen  der  bei  weitem 
in  den  meisten  PTillen  auf  si«^  folgenden  eitrig-jauchigen  Coxitis.  Aber  auch  die  extraperito- 
neale Blasenverlrtzung  ist  eine  schwere  Complication.  Die  Blase  wird  hier  bald  nach  einem 
Schuss  durch  die  Symphyse  oder  durch  die  Schambeinäste  verletzt,  sie  winl  nur  gestreift 
oder  das  Prujectil  bleibt  in  derselben  liegen,  häufig  auch  penetrirt  dasselbe  und  macht  zwei 
r^öeher.  Die  von  vorn  nach  hinten  auch  das  Kreuzbein  perforirenden  Schüsse  verletzen  den 
Darm  mit. 

Der  Verlauf  der  Blasenverletzung  ausserhalb  des  Peritonirum  wird  meist  bestimmt  da- 
durch, ob  der  Urin  aus  der  Wunde  der  Blase  bucht  nach  aussen  fliossen  kann.  Flicsst 
er  nur  aus  der  Blasenwunde  in  das  Beckenzellgewebe,  so  zersetzt  er  sich  leicht  und  bedingt 
eine  faulige  Phlrgmone.  welclie  meist  tödllich  endet.  Die  gleichzeitige  Verletzung  des  Dami.s 
führt  noch  leichter  zu  der  gedachten  Phlegmone,  indem  sich  Urin  und  Koth  in  die  Becken- 
wunde infiltrirt.  Die  Mastdarmschussverletzungen  haben  wir  bereits  bei  den  Krankheiten  des 
Mastdarms  (Bd.  II.  S.  5'28)  besprochen. 

Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  der  Beckenkochen  soll  im  (tanzen  eine  exspee- 
tative  sein.  Sie  wird  heute  unter  antiseptischen  Cautelen  bessere  Resultate  haben  als  früher, 
zumal  dann,  wenn  es  sich  nicht  um  innere  Organverletzungen  handelt.  Allgrmein  warnen 
die  Militairchirurgen  vor  ausgedehnten  Untersuchungen  nach  der  Kugel  bei  blinden  Schüssen 
und  vor  frühzeitigen  Versuchen,  dieselb«*  zu  entfernen.  Man  sorge  für  ruhige  Lag<*rung,  welche 
zuwrihm,  j«'  nach  der  Lage  der  Schussölfnungen,  zur  Beförderung  des  Eiterabflusses  ntoditicirt 
werden  muss.  Drainage  und  rechtzeitige  Uontraincision  sind  hier  nicht  zu  vernachlässigen. 
Bei  langdauemder  Eiterung  kann  man  nun  aber  doch  nicht  das  Aufsuchen  der  Projectile  und 
t't^aigrr  abgesprengtr-r  Knoehenstücke  in  der  Art  j)erhorresciren,  wie  es  von  mancher  Seite. 
gesehii'ht.  Man  machr  die  Wunden  und  Senkungswege  aseptisch,  erweitere  sie  dabei  nach 
Umständen,  untersuche  mit  dem  Finger  und  mit  «licken,  biegsanirn  Sonden:  die  Ne lato n'sche 
P(»rz»'llanknopfsondt;  zum  Aufsuchen  von  l*rojectilen  ist  hier  zuwrih-n  sehr  am  Platze.  Die 
Extraction  muss  btä  tiefer  Lage  der  Fremdköi-prr  mit  langen,  schlanken,  zuweilen  gebogenen 
Zangen  sehr  vorsichtig  vorgenommen  werden. 

Bei  Blasenverletzung  sorge  man,  falls  der  Urin  ausfliesst,  vor  allem  für  die  gehörige 
Reinlichkeit,  häutigen  Wechsel  der  Unterlagen,  reine  Schwämme  u.  s.  w.  Ist  keine  Retention 
da,  so  liat  das  Catlieterisiren  keinen  Zweck.  Verletzungen  des  prostatisehen  Theils  der 
Harnröhre  wie  der  T'ars  nuda  können  ebenso,  wie  die  bei  den  Beckenfracturen  besjjrochencn, 
einen  IVrinealschnitt  nothwendig  machen.  Ein  solcher  kann  auch  besonders  für  den  Fall, 
von  ]*hlegnione  des  Beekenzellgewrl»es  erforderlich  werden.  Versuche,  die  Phlegmone  durch 
Einlegen  eines  Catheters  zu  verhüten,  sehlugen  fast  immer  fehl.  Wir  venÄ'cisen  übrigens  in 
Bezieliung  auf  die  Behandlung  dieser  Verletzungen  auf  das,  was  wir  Bd.  II.  S.  ti4S  darüber 
gesagt  liaben. 

Man  berüeksiehtige  au<'h  die  Möglichkeit  v«.in  Fremdkörpern,  Projectilen,  Knoehenstücken 
oder  ConeronnMiten  in  der  Blase. 

3.    Blutungen  im  Bereich    des  Beckens,    Aneurysmen   und  Therapie 
derselben.     Ligatur  der  grossen  Gefässstämme. 

J}  8.  Man  hat  wegen  Aneurysmen  der  Beckenarterien  mehrfach  die 
Aorta  unterbunden,  auch  ist  das  Gefä.ss  unseres  Wissens  einmal  wegen  rcci- 
diver  Blutung    narh  Schussverletzung,    und  zwar  hier  in  der  Idee,    dass  man 
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die  Iliaca  communis  vor  sich  habe,  unterbunden  worden  (Czerny).  Aus  der 
Literatur  zähle  ich  bis  jetzt  8  Unterbindungen  zusammen.  Bei  allen  trat  der 
Tod  ein.  In  den  7  Fällen,  in  welchen  sie  w^egen  Aneurysmen  (A.  Cooper, 
An.  ileo-fem.  diflfus.  1817;  James,  An.  d.  A.  iliac.  dextr.;  Muray,  xVneur. 
d.  Art.  femoral.;  Monteiro,  desgleichen;  South,  An.  d.  A.  iliac.  comm. ; 
M.  Guire,  An.  d.  Iliac.  ext.  sin.,  beider  II.  comm.  und  des  Endstückes  der 
Aorta;  Will.  Stokes,  A.  d.  Iliac.  comm.,  Iliac.  ext.  femoral.,  in  letzterem 
Falle  temporäre  Ligatur)  vorgenommen  wurden,  erfolgte  der  Tod  meist  schon 
innerhalb  der  ersten,  nur  in  zwei  Fällen  nach  länger  als  24  Stunden.  Trotz 
dieser  bis  jetzt  total  ungünstigen  Resultate  vermag  man  doch  nicht  ganz  in 
Abrede  zu  stellen,  dass  Fälle  vorkommen  können,  bei  welchen  der  Chirurg 
eine  gewisse  Verpflichtung  hat,  die  Operation  zu  wiederholen,  sobald  der  Be- 
weis geführt  ist,  dass  der  collaterale  Kreislauf  sich  nach  der  Operation  wieder 
herstellen  kann,  und  dass  die  Operation  an  sich  keinen  uubedingt  tödtlichen 
Eingriff  darstellt.  Bei  einem  Theil  der  Operirten  trat  der  Tod  erst  nach  fast 
zwei  Tagen  ein,  und  der  CoUateralkreislauf  war  bereits  nach  kurzer  Zeit 
wieder  hergestellt.  Die  unbedingte  Tödtlichkeit  des  Eingriffs  wird  aber  gewiss 
ebensowenig  Jemand  behaupten  wollen,  da  auch  nicht  ein  einziges  lebens- 
wichtiges Organ  auf  dem  Wege  zur  Operation  verletzt  zu  werden  braucht  und 
auch  die  Blutfülle  im  oberen  Theil  des  Körpers,  welche  nach  der  JJgatur 
eintritt,  keine  unbedingt  tödtliche  ist  (siehe  unten).  A.  Cooper's  Ausspruch, 
dass  er  in  ähnlichen  wie  den  von  ihm  operirten  Fällen  die  Operation  wieder- 
holen würde,  da  er  die  Ueberzcugung  habe,  dass  sie  mit  Erfolg  gemacht  wer- 
den könne,  ist  daher  wohl  im  Ganzen  gerechtfertigt.  In  dem  Falle  A.  Cooper's 
wurde  nämlich  die  Indication  begründet  durch  wiederholte  Blutungen  aus  einem 
nach  aussen  durchgebrochenen  Aneurysma  der  Arteria  iliaca  externa,  welches 
bis  zur  Communis  hinreichte. 

Käst,  welcher  neuerdings  die  Frage  der  Aortenunterbindung  (Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie  XII,  405)  auf  Grund  von  Beobachtungen  und  des 
Versuchs  besprochen  hat,  kommt  etwa  zu  den  ghMchen  Resultaten  über  die 
Zulässigkeit  der  Unterbindung  als  wir. 

Man  kann  dio  rnttTbinduiiir  nur  vorn«'hnn'n  an  t\v\n  Theil  <1<t  Art«M'ie,  wolcher  von 
der  Artor.  nirsi-nterir*.  supi'ri<»r  Ins  zur  T}M*ilunu:ssi»"llr  f^rlrirrn  ist.  ])irs»T  Tln'il,  12  Ms 
13  Conlinit.'trr  lan^,  li«'^t  aiif  drm  2. ---5.  L«'n<lcnvrirl)»-1.  V<»n  Arti-rim  lin«l«fn  sich  in  diesem 
BcnMch  dio  Ik-idti-n  K<*nalrs,  divr  Art.  sj»ennali«'ai-,  die  Art.  unvst-nUT.  infrrinr.  4 — fi  Artt^r. 
lunibalrs  und  die  .Sa»'ralis  nn'dia.  Zwisi-hon  Mesi-nter.  sup.  und  inferior  li«'pt  etwa  2  Ccnli- 
metcr  von  der  A«»rta  narh  reelils  di»*  Vrna  Cava  und  ist  dt-r  Zwisrlimrauni  dun-h  dir-  srh- 
ni^rcMi  Seln-nkrl  drs  Zwen-hfells.  wi«-  dureh  drn  I)u<*tus  tliDracieus  aus^elulll.  Links  vi»n 
der  Arterie  Vw^^i  d«'r  P.soas.  zwisfln-n  Arterir  und  Ps«ias  TluMJr  drs  ^^'r^^  und  der  (ianjrli«^n 
dos  Sympatliiru.s.  I)«t  Ilauptsianini  des  Xt-rvon  Hr;;t.  \v«'it«'r  rntfrrnl  \vn  «Icr  Arterie.  Unter- 
halb diT  .Mrsenteriea  superinr  wird  die  Aorta  vi.n  «l»'r  linkrn  Vena  n-nalis  irrknMizt.  Zwisehen 
Vena  renalis  und  Art.  mes^nt.  inf.  wird  si»-  vun  dem  fast  «juer  laufiriiden  hu«.»d»'nuni  ))edi*ekt. 
Der  unterste  Thril  drr  Ai»rla.  ymu  drr  Mt-MiUi-ri«'.  infer.  bi>  zur  Tlieilun}^.  ist  eirra  5  Centi- 
nieter  lanp.  und  narh  n-i-his  iii-^i  ihm  dir  Vi-na  eava  fast  vt»llstän«li«r  an.  An  d»T  hinteren 
Fläehe  <ler  Aorta  v«'rläuft  drr  l)urtus  thvira'*iciis.  Hii-r  lie^i  di«-  Anrta  auf  dt'rn  Körper  dor 
Lendenwirhrl  und  zwar  na^h  d»'r  Thi-ilunj^Nstrlh-  zu  nwas  niflir  nat-h  links,  (tiünther, 
Oper.- Lehr»'.) 

.\n  Thii'ren  treten  naidi  A<>rteiiuMirrl»indunu'«-n  L;ilimuni:»-n  der  untrren  Kxtrrmität«*n, 
wi«*  df-r  Blase  und  d«-s  Ma-^tdanus  «-in.  ha/u  entwi<-ki'lii  >irli  stark«'  C'>nL'i-slion«'n  narh  den 
oheren  Th«-ilen  d«'s  Kör[>ers.  und  di-r  Tod  trat  üfti-r  dun-h  t.'iiuirf>iinn  zu  den  ('futnilor^ranen 
oder  aJirh  dureh  Xai-hldutuuLj  »'in.  Di«'  au>;r(.'hn*it«'tr  AhliV^un^  d'-s  Uaui-hfclls  luMÜn^t 
W'it«'rr  Jiefahren  in  d«'r  Kichtuui;  ••jn.T  riii-riiTin  IMi-irunHK'.  Was  dj.-  lliT^iellun;;  des 
*'oIla!i'ralkr'-i.>.lauf>  anhelanirt,  s«»  i;i<hl  ••>  Imjim  Mrnx'lun  Füll.',  in  wilehi-n  allmiilig  «'in- 
in-tmdi-  t.>Mii«-ratioii  ih-r  .\nrla  dun-h  Turn"n-n  «»di-r  dun-h  intrai-;iii:ilii'ulän'  AVurlit-run^  de> 
in-fä.s'.o  ..hui-  ."^ii-rung  des  Kn'i>laufs  in  di-n  unti-nu  l-Atn-miliiien  iitrair-'n  wunlr.  S-Ihst- 
vrrstiindlii-h   In-wt-iM-n  ».jelie  Fälle  an  >ieh    nii-his    iCw    dir  Mi»^li«-lik«-it    eine>  t'ollateralkreis- 
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laufs  nach  plötzlicher  Unterbrechung:  des  Kreislaufs,  da  im  ersten  Falle  die  Cüinniunica- 
tion  sich  langsam  herstellen  kann,  während  noch  ein  Theil  des  Blutes  den  Hauptweg  passirt. 
An  sich  ist  aber  die  Stelle  über  der  Theilung,  falls  man  unterbinden  muss,  meist  die  ge- 
eignetste. Hier  haben  die  Lumbalart^rien  mit  den  Zweigen  der  lliaca  interna  für  den  Col- 
lateralkrcislauf  zu  sorgen.  In  zweiter  Linie  wohl  die  Verbindung  der  Mammaria  mit  der 
Epigastrica. 

A.  Cooper  wählt  zur  Unterbindung  den  Weg  durch  das  BauchfeH,   wel- 
ches   demnach    zweimal    eröffnet  werden  musste,    um  zu   dem  Geläss    zu  ge- 
langen.    Auch   James    hat  noch    diesen  Weg    betreten.     Abgesehen   von   der 
grösseren  Gefahr    in  Beziehung  auf  Peritonitis,    welche  diese  Methode  in  sich 
trägt,    eine  Gefahr,    die    freilich    durch    aseptisches  Verfahren  sehr  verringert 
werden  kann,  ist  es  auch  leicht  verständlich,  dass  das  beständige  Vordrängen 
der  Intestina    in  der  relativ    kleinen  Wunde    die  Operation  kaum  anders,    als 
nach  dem  Gefühl  machen  lässt.    Der  Finger,  welcher  sich  um  die  Aorta  her- 
umarbeitete, musste  dabei  das  Beste  thun.    Aber  man  darf  auch  die  Schwierig- 
keit   der    zuerst    von    Muray    geübten    retroperitonealen   Operation    nicht 
unterschätzen.    Er  führte  an  dem  etwas  gegen  die  rechte  Seite  geneigt  liegen- 
den Kranken    einen  Schnitt,    welcher  linkerseits  etwas  vor    dem  vorstehenden 
Ende    der    10.  Rippe    begann    und    etwa  6  Zoll  weit    nach  unten,    mit   nach 
hinten  gerichteter  Convexität,   bis  einen  Zoll  vor  der  linken  Spina  ilei  verlief. 
In    diesem  Schnitt  wurden    alle  Theile,    bis  auf  die  Fascia  transversa.    Haut, 
Subcutangewebe,  Aponeurose  des  Obliq.  intern,  und  Transversus  durchschnitten, 
dann  die  Fascia  transversa  auf  der  Hohlsonde  gespalten,  das  Peritoneum  mit 
den  Fingern  und  der  Hand  nach  hinten    zu  vom  Darmbein  und  Psoas  gelöst. 
Von  der  lliaca  communis  aus  verfolgt  man  dann  den  Weg  zur  Aorta.    Darauf 
trennt  man  die  Gefässscheide  möglichst  stumpf  mit  den  Fingernägeln  und  der 
Hohlsondenspitze  und  führt  eine  Aneurysmennadel  mit  Vermeidung  der  Nerven 
und    anderer  Organe    um  das  Gefäss    herum.     Man  würde    heut  zu  Tage   bei 
mageren   Menschen    ohne   Weiteres    die    Unterbindung    durch    den  Bauchraum 
hindurch    vornehmen    können.     Mit    nicht    zu    kleinem   Schnitt    ist    wohl    die 
Operation    nicht    schwer    ausführbar    und    die    Aseptik    schützt    uns    vor  der 
Gefahr  septischer  Peritonitis.     Man  unterbindet    mit    Catgut    oder    mit    asep- 
tischer Seide.     Oh  man    an  der  Aorta  das  E.  Rose'sche  Verfahren,    welches 
in  der  Regel  gewiss  empfehlenswerth  ist,    die  doppelte  Unterbindung  mit  Ex- 
cision  des    zwischenliegenden  Stückes,    ausfuhren  wird,    bleibt  uns  doch  recht 
zweifelhaft. 

§  9.  Man  hat  die  Arteria  iliaca  communis  unterbunden  wegen 
Blutung,  und  zwar  gaben  bald  Schussverletzungen  der  lliaca  externa,  der 
Glutaea,  der  Lschiadica,  bald  die  Blutung  aus  einem  platzenden  Aneurysma, 
oder  die  Blutung  aus  einer  wegen  Aneurysma  unterbundenen  Arterie,  dann 
der  lliaca  externa,  oder  der  Glutaea,  die  Indication  dazu.  Auch  als  Vor- 
operation zur  Vermeidung  von  Blutung  bei  grossen  Operationen  im  Gebiet  der 
Arterie,  z.  B.  der  Exarticulation  des  Schenkels  mit  Exstirpation  einer  grossen 
Geschwulst  (Büriger),  hat  man  die  Ligatur  in  einzelnen  Fällen  ausgeführt. 
Die  meisten  Operationen  sind  gemacht  worden  bei  Aneurysmen  der  Arteria 
iliaca  ext.  und  einige  wenige  bei  bösartigen  Geschwülsten,  welche  Aneurysmen 
vortäuschten. 

Was  zunäfhst  die  Ri'sultate  der  zuerst  von  Gibson  (1812)  vollführten  Operation  be- 
trifft, so  starben  vt>n  40  Oporirten  31,  0  wurden  j;eheilt.  Das  wäre  also  eine  Mortalität  von 
T71/2  pCt.  rrsp.  »ine  Hcilungsziffer  von  22V2  pCt.  Die  kleinste  Anzahl  der  Ileilunjren  kommt 
auf  di»'  W}:«'n  l>luiun^'  vorprnoninn-nen  Operation(Mi.  liier  findet  sich  auf  15  Operationen  nur 
(ine  HciluniT.  während  auf  IS  Fällo,  welche  wef^en  Aneur>-sma  np<.Tirt  wurden.  7  Heilungen 
kamen.     Aueli  blieb  einer  von  den  wegen  Pseudoaneurysma  Operirten  am  Leben. 
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Wenn  man  die  von  Stephen  Smith  und  Gurlt  (2  Fälle)  mitgetheilten  34  Fälle,  von 
welchen  21  starben,  in  Beziehung  auf  die  Todesursachen  durchsieht,  so  starben  12  wohl  im 
directen  Ansehluss  an  die  Operation,  indem  4  mal  Peritonitis,  4  mal  Blutung  und  4  mal 
Gangrän  der  Extremität  die  Todesursache  angab.  Die  übrigen  starben  an  Erschöpfung  (9) 
und  anderweitigen,  nicht  direct  mit  der  Ligatur  der  Iliaca  zusammenhängenden  Ursachen 
(Erysipel,  Dysenterie  etc.).  Wir  werden  auf  diese  Resultate  bei  der  Besprechung  der  Ligatur 
der  Iliaca  externa  zurückkommen. 

Nach  einer  Mittheilung  von  Stetter  über  eine  mit  Glück  von  Schön born  bei  einem 
78jährig(;n  Manne  wegen  Aneurysma  vorgenommene  Unterbindung  sind  von  39  bis  jetzt  wegen 
Aneurysma  opcrirten  Personen  29,  also  74,3  pCt.,  gestorben.  Kümmel l  hat  ebenfalls  über 
einen  schliesslich,  wenn  auch  mit  (iangrän  des  Unterschenkels  (Jeheilten  berichtet,  welcher 
wegen  Blutung  operirt  worden  war:  in  einem  Falle  von  v.  Bergmann,  der  die  Ligatur  der 
Art.  (und  Vena)  iliaca  communis  bei  der  Operation  rincs  Bffckenenchondroms  vornahm,  trat 
Heilung  ohne  Stöning  ein. 

Die  Stelle,  an  welcher  die  Aorta  sich  theilt,  liegt  etwa  in  der  Nabelhöhe,  entsprechend 
dem  Jntervertebralknorpel  zwischen  4.  und  5.  Jjcndenwirbel.  Die  Iliaca  c«)mmunis  verläuft 
dann  bis  zur  Symphysis  sacro-iliaca,  wo  sie  sich  etwa  in  der  Höhe  des  Promontorium  in 
die  Iliaca  externa  un<l  lly])0gjistrica  oder  Iliaca  interna  theilt.  Bis  zu  dieser  Stelle  verlief 
die  Iliaca  communis  über  den  5.  Lendenwirbel  und  den  äussersten  Tlieil  des  Os  sarrum  in 
einer  Vertiefung  zwischen  Wirbelkörper  und  Insertion  des  Psoas.  Eine  Linie  vom  Nabel  nach 
dem  Lig.  Poupart.,  zwei  Zoll  lateral wärts  vom  Os  pubis,  bezeichnet  von  au.ssen  don  Verlauf 
des  Gefässes  (Günther).  Wegen  der  linksseitigen  Lage  der  Aorta  ist  die  rechte  Iliaca 
länger,  während  umgekelirt  bei  den  Venen  die  reelite  kürzer  ist.  Die  linke  Vene  liegt  an 
der  Innenseite  der  Arterie,  die  rechte,  zunächst  an  der  Aussenseite,  wird  von  der  Arterie 
überschritten  und  kommt  su  auch  an  die  Innenseite.  Ueber  die  Vasa  iliaca  hin  verlaufen 
der  Ureter  und  die  spermatischen  Gefässe. 

Erst  seit  Mott  wurde  (1827)  die  Operation  dadurch  in  die  Chirurgie  ein- 
gebürgert, dass  er  sie  retroperitoneal  ausführte.  Beiläufig  bewährte  sich 
die  Methode,  der  Operirte  wurde  geheilt  und  lebte  noch  im  Jahre  1860. 

Die  Schnittführung  durch  Haut-  und  Weichtheile  verlief  bei  Mott  fast 
parallel  dem  Poupart'schen  Band.  Der  Schnitt  fängt  innen,  etwa  2  cm  über 
der  Oeffnung  des  äusseren  Bauchrings  an  und  verläuft  in  der  gleichen  Höhe 
über  dem  Lig.  Poupartii  bis  über  die  Spina  anterior  superior.  In  derselben 
Richtung  soll  das  Subcutangewebe,  der  Obliquus  externus  getrennt  und  der 
Internus  am  Canalis  inguinal,  soweit  eingeschnitten  werden,  dass  der  Finger 
in  den  Ring  eindringen  kann,  mit  Schonung  des  Samenstranges.  So  schützt 
der  Finger  das  Bauchfell  und  uiUer  seiner  Leitung  wird  nun  der  Obliq.  intern, 
und  transversus  in  der  Länge  des  Hautschnittes  getrennt.  Darauf  folgt  die 
Ablösung  des  Bauchfells  in  der  Darmbeingrube  bis  in  die  Gegend  des  Pro- 
montorium, woselbst  die  Scheide  des  Gefäss(\s  mit  dem  Fingernagel  eröflfnet 
und  eine  langgestielte  Nadel  mit  Vermeidung  des  Ureter  und  der  Vasa  sper- 
matica  herumgeführt  werden  soll. 

Das  Herumführen  der  Nadel  geschieht  wegen  der  Lage  der  Vene  rechts 
von  au.ssen  nach  innen,  links  von  innen  nach  aussen. 

Ks  sind  aluT  noch  vrrschjtMh'ne  andn«;  Sfhniut'iihrunp'n  vor^trsi-lilap-n  und  ausj^efühn 
worden.  So  von  Cranipron  fiii  .^olcjirr  \uii  der  letzten  Kippf  bis  zur  .^j>ina  ant«Tk»r  sup., 
etwa  1  Z<»n  \nn  d<T.srll»cii  iia«"li  iiupii  vrrjaiifi-nd.  Kr  ist  etwas  «-»ineav  «irtrrn  die  Miltrllinif 
hin.  y.>  .sollen  die  dni  Muskel>rliirliien  l»i.s  zur  Fasi-in  transversa  und  zuletzt  diese  .selbst 
einjresehnitten  und  das  nauelil'ejl  s«iweit  aljjxelüst  werden,  dass  man  die  Aorta  an  ihrer 
TheilunL^sstei^•  und  die  lliai'a  bis  zum  Ab^anji  der  1I,\  ptifrasirlca  vor  sieh  hat.  Der  L'n*ler 
wird  m«'ist  mit  di-rii  INritnneum  und  d<'n  Vasi>  >jM'niialieis  aufwiirt.s  ^n-drün«:!.  Sonst  merke 
man  sii-h.  «lass  er  iibrr  di-r  Tli«'ilunirs^i,.|lr,  (.(ji-r  dir»-et  unt«'rhall)  diTsrlben.  oder  aueh  in 
der  Miit«-  d»r  Arterie  in  der  liiehtuni:  von  oIkmi  aussen  naeh  uiil'-n  inm-n  verläuft.  alsi:i  das 
(iefiisH  kn-uzl. 

Ojeirieli  zieht  eine  I.ini«-  von  di-r  Sjwna  anterior  .superior  dinet  zur  Linea  alba.  Kiwa 
7  ('•■ntinn-ti-r  oberhalb  des  inneren  Kndes  dieser  Linie  naeli  aussen  vom  IJande  des  Mum'uL 
re<'ius  bi-einnt  »li'r  «lie  Haueluln-ken  trenneinir  Selniitt  und  verliiult  vt»n  da  seliief  naeh  unten 
aussi-n  bis  »'twa  .'P.'^  Cenliineter  unterhalb  des  äusseren   Kndes  der  iredaehten  Linie, 
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Zur  JJgatur  wird  hier  wie  überall  Catgut  oder  aseptische  Seide  ge- 
nommen, die  Fäden  werden  versenkt.  Die  Operation  wird  unter  aseptischen 
Cautelcn  vollführt. 

§  10.  Bevor  wir  die  Ausführung  der  Unterbindung  der  Arter.  iliaca 
interna  besprechen,  müssen  wir  einige  Bemerkungen  vorausschicken  über  die 
Verletzungen  und  Aneurysmen  der  Gefässe,  welche  am  häufigsten  die  Unter- 
bindung der  gedachten  Arterie  indiciren  können,  wir  meinen  die  Glutaeal- 
und  ischiadische  Arterie.  Zugleich  werden  wir  die  Besprechung  der  Be- 
handlung der  Blutung  aus  diesen  Gefässen  und  ihrer  Aneurysmen  hier  einschieben. 

Im  Ganzen  sind  die  in  Rede  stehenden  Gefässe  durch  ihre  Lage  vor  Ver- 
letzung geschützt.  Doch  haben  wir  bereits  der  Schussverletzungen  Erwähnung 
gethan,  und  wir  fügen  hinzu,  dass  es  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  über 
Stichwunden  derselben  giebt. 

Üb  bei  einer  Verletzung  der  Hinterbacken  die  arterielle  Blutung  aus  der 
Glutaea  oder  aus  der  Ischiadica  kommt,  lässt  sich  öfter  gewiss  nicht  sicher 
vorher  erkennen.  Wichtig  ist  die  Lage  der  Wunde,  aus  welcher. die  Tiefen- 
blutung stattfindet.  Eine  Verletzung  im  oberen  Theil  des  Glutaeus  maximus, 
besonders  entsprechend  der  Incisura  ischiadica,  deutet  auf  Läsion  der  Glutaeal- 
arterie.  Liegt  die  Verletzung  tiefer  unten,  so  muss  man  eher  an  die  Ver- 
letzung des  Art(»r.  ischiadica  denken.  Bei  Ausdehnung  der  Verletzung  mehr 
nach  innen  kann  auch  die  Pudenda  in  Frage  kommen.  Eigentlich  schwere, 
lebensgefährliche  Blutungen  kommen  wesentlich  aus  der  Arter.  glutaea.  Ischia- 
dica und  Pudenda  hissen  sich  comprimiren,  crstere  gegen  das  Lig.  sacrospi- 
nosum,  letztere  gegen  die  Spina  ischii,  allein  man  wird  kaum  je  auf  diesem 
We;re  die  Stillung  einer  lebensgefährlichen  Blutung  erwarten  dürfen.  Die 
directe  Ligatur  des  blutenden  Gefässes,  womöglich  die  des  centralen  und 
peripheren  Endes,  muss  bei  wirklich  schwerer  Blutung  stets  versucht  werden. 
Freilich  erfordert  sie  meist,  besonders  bei  muscuh'ison  Menschen,  sehr  grosse 
Erwoiterungsschnitte,  allein  die  Resultate  sind  trotzdem  bessere,  als  wenn  man 
zur  Stillung  der  Blutung  den  Gefässstamm  höher  oben,  die  Ilypogastrica  oder 
gar  die  Iliaca  communis  unterbinden  wollte. 

G.  Fischer,  dem  wir  eine  erschöpfende  Bearbeitung  des  in  Rede  stehen- 
den Gegenstandes  verdanken,  hat  35  Aneurysmen  der  Glutaea  und  Ischiadica 
zusanimengostellt,  14  waren  traumatische,  der  Rest,  21,  spontane,  aber  auch 
bei  don  spontanen  wird  berichtet,  dass  9  Mal  Contusionen,  welche  das  Becken 
trafen,  vorausgingen. 

Dif  «'iiji'nilicli  i raiim.it iM-lifii  rnislarnlori  moisl  sp,  <lass.  naclulcm  oino  licftip.'  Blutung 
vorau.sp.irari^iTi  war.  srlicinban-  Ilcihmtr  fiutral,  und  Mrh  nun  zuwoilm  jpinz  langsam,  zu- 
w«.-ilrii  aurh  rasrlu-r  riur  (Jfx'liv^uUt  ansbiMrlr.  Mci.sl  war  dir  .primär».*  Vcriotzung  eine 
Siiclivrrlrtznn^.  lu-i  wriirm  dir  gri).sst'n'  Mrlir/ahl  diT  Aneurysmen  g«'hi".rte  der  (tlutaea 
an.  M<liri-p'  Mal  wurden  au»"h  varii-risc  Anenrysnu'n  ^r«'seln^n.  Diffus«-  traumatiseho  Aneu- 
rysmen kiiiini-n  «'nnrnif,  i\W  Hinli'r]>aekf  rinnehmendr  un<l  üIh.t  dirM-ll»»'  liinausn'ifliende  Ge- 
schwulst.' Itildi'u.  Di»'  cin-umscriptt-n  crsln-eki-n  sidi  zuweilen  dundi  die  ln<*is.  iseliiadie.  in 
das  H«'ckrn. 

l>ir  Ant'urvsm<ii  dir  gedaehU-n  (irfässe  st«dii-n  hülint-rei-  bis  kindskoj)f|j;rose,  meist 
pulsinutlr  (i'scliwiilstr  mit  zixdn'ndt'n,  schwirrenden  (icräu^rhcn  dar,  und  kann  man  aueh 
hier.  Je  nach  «h-r  La^c  im  »ilhTen  Ti)cil  der  llinlerl»ackc  »HJcr  näher  d»-m  Tuhcr  isehii,  bald 
mehr  auf  (ilutacal-.  hM  nn-hr  auf  ischiadisclic  «Jcschwül^tc  schlic>scn.  Die  an  dem  Aneu- 
rysma .scihsi  und  in  d''>si-n  Umircbiuig,  wie  auch  im  Verlauf  des  Ischiadieus  bcobarhleten 
Schm«r/''n  >iFid  wohl  kaum  bc.stimmend  für  die  Diai:no»>c.  Irrihümer  sind  i»fl«r  begangen 
Worden.  .l..hn  B«-!!.  .l»-ffray  u.  A.  hii-ltcu  «li«'  (ieschwül>te  für  Ab>ci'ssc.  Aueli  ein^ 
wcjrhc  <Msi-hwuIsi,  rin  MNch»idsarcnm  kann  in  I'rairc  kumnn-n.  Die  sellcne  Ib-rnia  isehiadiea 
wäre  t|..r,t;ilU  bei  di-r  Diairnnsr  zu  IjerüeksichtigcH.  Kin«*  (ie.schwul>t.  welche  der  Arterie 
auf>itzt.  k.uiii  PwUaiiMn  zeigen.  Di«*  Pulsatiun  ist  aber  liier  beM»nders  dann  auflallend,  wenn 
man  die  (ir.sihwuNt  gegen  da.^  Gefäss  hin  drängt. 
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Da  SpontanlHMlung  l)ei  den  Glutacalaneurysmen  nicht  zu  erwarten  ist,  sondern  im 
Ciegenihcil  die  (iefahr  des  Berstens  und  der  Blutung  hier  sehr  nalir  liegt,  .so  ist  auf  jeden 
Fall  eine  Cur  in<lie.irt.  Aus  begreiflichen  Gründen  kann  von  Compression  kaum  die  Rede 
sein.  Doch  soll  dieselbe  in  Verbindung  mit  Valsalva' scher  Behandlung  einmal  zum  Ziirl 
gcfülirt  haben. 

Beachtenswerth  sind  auf  jeden  Fall  die  Resultate,  welche  man  mit  der  Injection 
von  Eisen ehlorid  errei«-ht  hat,  und  zwar  dies  um  so  nn'hr,  als  die  verschiedenen  Opera- 
tionen an  den  Gefassen,  d.  h.  die  unmittelbare  und  die  mittelbare  Ligatur  meist  schwierig 
und  von  G(?fahren  (Blutung,  nachfolgender  Phlegmone  (-tc.)  btrgleitet  sind.  Die  erst«»  Injection 
wurde  1854  von  Bruns  gemacht.  Sie  verlief  tödtlieh.  Bald  darauf  verrichtete  Baum  eine 
solche  mit  gutem  Erfolg.  Im  (lanzen  war  der  Ausgang  bei  den  l)is  jetzt  ])ekannt  geworden«;n 
fi  Fällen  dreimal  günstig.  Baum,  web'her  zwei  Fälle  mit  günstigem  Au>gang  behandelt 
hat,  nahm  einmal  0,75,  ein  andermal  0.1  Gramm  Kisenchloridllüssigkeit  von  "20  p('t.  Baum»'-, 
welche  er  mit  Pravaz'scher  Spritze  in  die  von  .allen  Seiten  mit  den  Händen  comprimirte 
Gesehwulst  injicirte,   NiHaton  wiederholte  die.  Injection.     Baum  Hess  dii-  Compression  noch 

10  bis  15  Minuten  fortsetzen  und  die  Patienten  mussten  liegen.  Mehrere  Male  (Baum, 
Nelaton)  handelte  es  sich  in  den  gtrheilten  Fällen  um  varieöse  Aneurysmen;  heilten  die 
Geschwülste,  so  verschwanden  Schwirren  und  Blasen  zuerst,  dann  Pulsation  und  erst  ganz 
langsam  die  härter  werdende  Geschwulst.  In  den  Fällen,  in  welchen  Heilung  nicht  eintrat, 
brach  zweimal  die  Geschwulst  auf,  die  Patienten  erlagen  der  Blutung  und  Jauchung. 

Sehr  gefahr\"oll  ist  oiTenbar  die  Spaltung  des  Saek«;s  mit  Ligatur  der  Arterie.  Von 
J.  Bell  zuerst  gemacht,  wurde  sie  seit  der  Zeit  noch  etwa  4  mal  wiederholt.  Sehr  gro.s>e 
Schnitte,  enorme  Blutungl  Syme  stiess  ein  Messer  in  die  (leschwulsi,  führte  dann  einen 
Finger  ein,  erweiterte,  bis  zwei  Finger  und  schliesslich  di<^  Hand  eingeführt  werden  konnte. 
So  wurde  die  Blutung  zunächst  hintangehalten.  Dann  rasch  Spaltung  der  ganzen  Geschwulst 
mit  Compression  der  Blutung  durch  die  Finger,  welche  auf  <lie  Aiit'rie  gesetzt  w»Mden.  Darauf 
Ligatur  oder  Umstechung.  Geht  der  Sack  in  <las  Becken,  so  ist  die  Ligatur  nicht  mJiglich. 
Bei  traumatischen  Aneurj'smcn  kommen  auf  fi  Operationen  4  Heilungen. 

Es  giebt  auch  einen  Fall  von  gelungener  Unterbindung  der  Glutaealarterien  nach 
AncTseher  Methode  (Campbell),  doch  ist  eine  solclie  Operation  nur  ]>ei  zugängli«-hem  Ge- 
fäss  und  bei  traumatischen  Fällen,  in  welchen  es  weniger  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Er- 
krankung in  das  Becken  hineingeht,  möglich.  Man  nuiss  übrigens  rlarauf  gefasst  sein,  falls 
die  Unter])indung  nicht  gelingt,  den  Sack  naehträglich  zu  spalten. 

Die  Arterie  tritt  am  oberen  Rand  des  T'yriformis  aus  dem  Becken  heraus  und  spaltet 
sich  alsbald  in  vielfache  Aeste  für  die  Gefissmuskeln.  Sie  ist  von  zwei  Venen  begleitet  und 
im  grös.sten  Theil  ihres  Verlaufes  vom  (Jlutarus  medius,  wie  von  dem  oberen  umi  lalenilen 
Thcil  des  Maximus  bedeckt.  Gerade  an  ihrer  Austritlsst<lle  liegt  ein  kurzes  Stück  hinter 
dem  hinteren  Rand  des  Glutaeus  medius  und  unter  dem  Maximus,  so  dass  man  durch  Tren- 
nung des  letzten-n  Muskels  hier  das  (Jefäss  ünden  wünle.  Am  unteren  Rand  des  l'yrifonnis 
tritt  die  (ilutaea  inferior  oder  ischiadica  mit  den  Wui/eln  des  Nervus  ischiadicus  und  di«* 
Artor.  x>udenda  communis  heraus,  l^etztere  geht  durch  die  Aperlura  ischiadica  minor  wieder 
in  das  Becken. 

Immer  muss  ein  grosser  Schnitt  zur  Unter])indiing  rles  (iefässes  geführt  werden,  und 
während  bei  Aneurysmen  die  Schniilrichtung  vielfach  durch  die  (iriisse  und  Lage  der  Gesj'hwulst 
modifieirt  werden  muss.  erscheint  die  von  Zang  anireirdM-ne  Schnittriclitung  von  der  Spina 
posterior  sujicrior  in  der  Richtung  der  (Hutaeallasern  nach  rlem  Trochanter  hin  die  zweck- 
mä.ssigste.  tilulaeus  maxiimis  und  mednis  werden  getrennt,  uinl  währeinl  die  Wundi-  mit 
Haken  gut  auseinander  gclialten  wird,  die  Arterie  isoliri  und  mit  der  Nadt'l  umgangen.  Sie 
liegt  im  oberen  hinteren  Tlieil  der  Incisur  obi-rliall»  des  Pyrifonnis. 

Auch  die  Arter.  ischiadica  i>t  mehiiar-h  unterlumden  worden  (Sappey,  Dugas). 
Sie  kommt  ungefähr  2  ("entinieter  entfernt  \nm  Kreuzbein  unter  d"-m  Pyrifonnis  auf  ilem  Lig. 
sacrospinos.  aus  der  l»ecki-nhi«hle.  ])rv  rtwa  2  ('»'ntiineter  langi-  Stamm  der  Arterie  liegt  auf 
der  inneren  Wur/.el  »i-^s  l.«>cliiadiciis.  l)rr  Schnitt  verläuft,  imlem  er  dicht  unter  der  Spina 
posteri'U-  inferior  anfängt,  längs  der  Glntaealfasern  nach  der  äusseren  Stilr  des  Tuber  ischii 
und  vertieft  sich  .-mf  das  Lig.  tn)»eni'<n->acrum  da.  wn  es  sich  an  da>  Sacrum  ansetzt.  Auf 
dem   LiL^  spinoso-sacrum  li<'gt   hier  die  Arterie. 

Die  Unterbindung  der  Art.-ria  liy [»ueast  rica    nd..r    iliaca    interna   ist  im  Ganzen 

11  mal  zur  Heilung  v^n  Glntaealaneurysnien  v».«llführt  \\urdrn.  In  lineni  diesi-r  Fälle  trat 
bei  der  rntt-rbindunu-  Bliituni:  aus  dem  unierbund«'ni'n  (ielä«^s  ein  und  es  wurde  als]»aM  die 
Iliaca  cnmiriunis  unt-rltunden.  \  «-n  di-n  ül»rigen  10  Källen  nrnaMii  .'),  Stevens  war  der 
Krste.  welclii-r  sie  an.sluhrir.  Uibrigens  >ind  vi"r>»-liiedene  we^en  Blutung  ausgeführte  Unter- 
bindiuig»'n  de>  G.-tas^.'.s  t«""Ulich  verlaufen. 

An  der  Symjihy-is  sacp.-iliai-a  tli«ili  sich  dii-  lliai-a  conimunis  in  die  i-xterna  und  in- 
terna.    "Während  nun  «lie  Iliaca  externa    an  der  Innenseite  des  ISoa.s  zum  Schenkelring  ver- 


BLUTUNG  UND  ANEURYSMA  DER  GLUTAEA  UND  ISCHIADIGA.  401 

läuft,  wendet  sich  die  interna  an  der  seitliehen  Grenze  des  Os  saenim  senkrecht  liinab  in 
das  Becken.  Nachdem  sie  so  etwa  4  eni  verlaufen,  beschreibt  sie  nach  vorn  gehend  einen 
Bogen  mit  hinterer  Convexitiit.  Auswärts  von  der  Arterie  liegt  der  Nervus  obturalorius  und 
rcchterseits  die  hypogastrische  Vene,  welche  links  mehr  nach  hinten  liegt.  Häufig  kreuzt 
der  Ureter  die  lliaca  communis  gerade  an  der  Tlieilungsstelle  (siehe  oben).  Linkerseits  deckt 
meist  die  Flexura  sigmoidea  die  Arterie.  Der  kaum  4  cm  lange  Stamm  spallrt  sich  dann 
in  7  Zweige  (lleolumbalis,  Saeralis  lateralis,  Umbilicalis,  Obturatoria,  Glutaea,  Ischiadica, 
Pudenda  communis).  Die  Unterbindung  muss  selbstverständlich  vor  dem  Abgang  der  Aestc 
gemacht  werden. 

Die  Schnittfühning  war  bald  parallel  der  Epigastrica  2 — 2,5  cm  nach  aussen  von  der- 
selben (Stevens),  bald  in  ähnlicher  Art  w^ie  für  die  lliaca  eomm.  Wir  empfehlen  iUo  dort 
beschriebene  Schnittführung  oberhalb  und  parallel  dem  Lig.  Poupartii  (Mott).  Auch  hier 
muss  das  Peritoneum  mit  den  Fingern  abgelöst  werden.  Am  zweckmässigsten  i.st  es  wohl,  die 
lliaca  externa  aufzusuchen  und  an  ihr  bis  zur  Theiluugsslelle  heraufzugehen.  Andere  gingen 
vom  l^romontorium  abwärts  zur  Theilung  von  der  lliaca  communis  aus.  Man  muss,  wenn  man 
das  Gefäss  gefunden  hat,  prüfen,  ob  die  Blutung  durch  Druck  auf  da.sselbe  steht,  ob  die 
Pulsation  im  Aneurysma  verschwindet.  Dann  soll  man  mit  Vermeidung  des  Ureter  und  der 
hypogastr.  Vene  die  Nadel  herumführen,  wohl  der  schwierigste  Act.  Uhde  passirte  dabei 
die  Verletzung  der  Arterie. 

Kommen  wir  nun  nochmals  auf  die  Behandlung  der  GJutaeal-  und  ischia- 
dischen  Aneurysmen  zurück,  so  sind  die  traumatischen  in  ähnlicher  Art  zu 
behandeln,  wie  die  directen  Blutungen.  Hier  wird  man  nur  in  den  seltensten 
Fällen  eine  AneTsche  Ligatur  des  Gefässes  zu  machen  im  Stande  sein,  meist 
wird  man  das  Antyllus'sche  Verfahren,  die  Spaltung  des  Sackes,  vorzunehmen 
haben.  Die  Resultate  dieser  Operation  sind  immer  noch  bessere,  als  die  Con- 
tinuitätsligatur  der  Hypogastrica  oder  gar  der  lliaca  communis. 

Auch  im  Lauf  der  letzten  Jahre  sind  wieder  mehrere  in  der  gedachten  Art  glücklieh 
ausgeführte  Opemtionen  mitgetheilt  worden  (Lindner,  Trepp  er). 

Aber  das  Gleiche  gilt  nicht  für  die  spontanen  Aneurysmen.  Sie  gehen 
so  oft  in  das  Becken  hinein  oder  das  Gefäss  ist  wenigstens  krank  und  so 
erweitert,  dass  von  einer  Unterbindung  desselben  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Es  handelt  sich  also  hier  um  die  Continuitätsunterbindung  der  Hypogastrica 
oder  der  lliaca  communis.  Unzweifelhaft  ist  die  Unterbindung  der  lliaca 
communis  ein  viel  schwererer  Eingriff.  Wir  wollen  nicht  berücksichtigen, 
dass  in  allen  drei  Fällen,  in  welchen  sie  bei  Glutaealaneurysnien  vorgenommen 
w^urde,  der  Tod  eintrat.  Allein  ihre  Mortalität  {ll^/o  pOt.)  ist  entschieden 
grösser,  als  die  der  Hypogastrica  (50  pCt.),  und  die  Schwierigkeit  der  Opera- 
tion an  der  Hypogastrica  wird  wohl  kaum  grösser  sein,  als  an  der  Communis. 
Es  wäre  somit  die  Ligatur  der  Communis  nur  auf  die  Fälle  zu  beschränken, 
bei  welchen  das  Aneurysma  sich  weit  in  das  Becken  hinauf  erstreckt. 

Nach  den  bis  jetzt  gewonnenen  Erfahrungen  scheint  aber  die  Injection 
von  Eisenchlorid  in  der  oben  angegebenen  Weise,  bei  gleichzeitiger  Compression 
der  Gesell wulst,  ein  Verfahren  zu  sein,  welches  bei  einem  Gefäss  von  der 
Grösse  der  Glutaea  nicht  die  allgemeinen  Gefahren  der  fnjection  bietet,  son- 
dern in  einer  Anzahl  von  Fällen  ohne  schwere  Symptome  zur  Heilung  führt. 
Dasselbe  dürfte  seiner  leichten  Ausführbarkeit  und  der  Resultate  halber,  welche 
in  der  Hälfte  der  bis  jetzt  bekannten  Fälle  günstig  waren,  zur  Nachahmung 
auffordern. 

Die  Unterbindung  der  Arteriae  hypogastricae  ist  im  Lauf  der  letzten  Zeit 
mehrfach  ^eübt  worden,  theils  um  eine  Atrophie  der  von  ihr  versorgten 
Organe  (Prostata  Bier,  Uterus)  herbeizuführen,  oder  zur  Beschränkung  des 
Wachsthums  der  Carcinomc  dieser  Organe  (Uterus  Kelly  und  Prior),  theils 
als  präventive  Blutstillung  vor  der  Operation  ausgedehnter  Enddarmcarcinome 
(Quenu  u.  A.),  theils  zurHeilung  vonGefässtumoren  derRegio  glutaea  und  saeralis. 
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Baudot  und  Kcndcrdjy  zählen  unter  30  Fällen  16  Heilungen,  12  Todic 
(Blutung,  Peritonitis).  Wir  halten  diese  doppelseitige  Unterbindung  für  keinen 
der  gedachten  Fälle  indicirt  oder  berechtigt.  Die  häufige  Ausführung  der 
Operation  hat  aber  zu  einer  erneuten  Erwägung  der  Technik  geführt  und  hier 
empfehlen  französische  Chirurgen  (Quenu  et  Duval)  die  transperitoneale 
Methode.  In  Beckenhochlagerung  machen  sie  einen  medianen  Bauchschnitt, 
suchen  das  Promontorium  auf,  vollführen  einen  Längsschnitt  durch  das  Bauchfell 
parallel  den  Gefässen  2 — 3  Ctm.  nach  aussen  rechts,  wobei  der  HarnleittT 
lateralwärts  bleibt.  Die  Theilungsstelle  der  Iliaca  wird  blossgelegt  und  2  cm 
davon  entfernt  die  Arterie  unterbunden.  Auf  der  linken  Seite  kommt  man  bei 
langem  Mesocolon  leicht  auf  die  Arterie,  wenn  man  die  Schlinge  nach  oben 
schlägt;  ist  das  Colon  kurz,  so  muss  man  sich  zwischen  den  Arteriae  sig- 
moideae  durch  die  Blätter  des  Mesocolon  den  Weg  bahnen.  Die  linke  l-nter- 
bindung  ist  also  schwieriger. 

B.  Entzündliche  Processe. 

§  11.  Die  Knochen  des  Beckens  und  die  Syndesmosen  derselben  sind 
sämmtlich  den  verschiedenen  entzündlichen  Processen  unterworfen.  Doch  treten 
der  Häufigkeit  nach  die  acuten  Erkrankungen  dieser  Thcile  erheblich  zurück. 
Abgesehen  von  den  pyaemischen  Metastasen,  welche  sich  ab  und  zu  einmal 
an  den  Synchondrosen  localisiren,  beobachtet  man  eine  acute  Periostitis 
und  Osteomyelitis  noch  am  ehesten  im  Gebiet  des  Darmbeins.  Hier  führt 
die  Osteomyelitis  sogar  öfter  zur  Lösung  d(T  verschiedenen  Epiphysen.  Auch 
an  der  Darmbcinschaufel  tritt  eine  acute  Periostitis  und  Osteomyelitis  zuweilen 
auf.  Sie  führt  zur  Schwellung  der  Schaufel,  welche  man  durch  glei<*hzeitigcs 
Betasten  der  Aussen-  und  Inncnlläche  derselben  erkennt.  Nur  selten  perforirt 
der  bei  dieser  Erkrankung  gebildete  Eiter  direct,  meist  macht  er  erst  Ver- 
senkung und  erreicht  am  Oberschenkel  die  Haut  (siehe  unten).  In  der  Folge 
werden  liald  von  der  inneren,  bald  von  der  äusseren  Fläche  des  Darmbeins 
necrotische  Stücke  gelöst,  und  ihre  Operation  ist,  besonders  insofern  sie  der 
Innenfiät^he  ang(;hören  »ind  von  etwas  grösserer  Ausdehnung  sind,  eine  sehr 
difficile.  Man  wird  hier  zuweilen  Ursache  haben  wegen  der  (.iefalir  der  Peri- 
tonealverletzung,  sich  den  Zugang  durch  Erw(?iierung  der  Fisteln  mit  quellenden 
Mitteln  zu  erzwingen. 

Die  chronischen  Erkrankungen  sind  am  B(jcken  häufiger,  und  ver- 
hältnissmässig  am  meisten  ist  die  Synchondrosis  sacroiliaea,  wie  die  angren- 
zenden Theile  der  beiden  Knochen  erkrankt.  Oft  handelt  es  sich  um  grössere 
Knochenherde,  und  tuberculöse  Se(|ueNter  von  dem  Darmbeiniheil  der  Verbin- 
dung beider  Knochen,  wie  auch  vom  Kreu/J)ein  sind  die  fast  regelmässige 
Ursache  der  Fälle  mit  stärkerer  Eiterung.  Die  Sacroe(^xaUne  befällt  häu- 
figer Erwachsene  als  Kinder  und  tritt  öfter  ein  als  das  Resultat  (»iner  Ver- 
letzung, eines  Falles  auf  den  Hinteren,  eines  Slosses  auf  die  Synchondrosen- 
gegend.  Die  Sym|>tt)!ne  der  Erkrankung  zeigen  sirh  in  «Mlematr)ser  Schwellunir 
der  VerbindutiiTslinie  beider  Knochen  atif  der  hinteren  Fläehe  des  Berkens  und 
in  Schmerzhaft iirkeit  der  L^edachten  Linit».  Vtn'h  die  Bewcizun«:,  welche  man 
dem  Darmbein,  indem  man  seine  Schaufel  mit  den  Finp^rn  erirreift,  mittheill, 
pHegi  sehmerzhalt  zu  seiti  i\(»lkmann).  Dazu  kommen  aussiraiilende  Schenkel- 
schmerzen, functionelle  Siöruni:en  beim  (lehcn.    hefiiiier  Schmerz  beim  Sitzen. 

l'>ichsen  macht  darauf  au(merk>am,  <lass  verhält nissniä^li;:  oft  die  kranke 
Beekenhälfte  LTsenkt    tind  nach  vorn  i^edrängt   wird,    s(»    diiss   <iic  Extremität 
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verlängert  erscheint.  Aber  die  Bewegungen  in  der  Hüfte  sind  frei,  daher 
auch  die  Diagnose  gegenüber  der  Coxalgie,  selbst  wenn  die  Menschen  nicht 
gehen,  und  nur  schwer  sitzen  können,  um  so  leichter  zu  machen  ist,  falls 
man  nur  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  in  der  Synchondrose  nachweist. 
Bei  der  Diagnose  wäre  ausserdem  noch  eine  einfache  Neuralgie  der  Hüfte, 
wie  sie  besonders  bei  Hysterischen  öfter  auftritt,  weiter  Ischias  und  nach  ein- 
getretener Eiterung  Caries  der  Wirbel  zu  berücksichtigen.  Audi  an  Caries 
des  Kreuzbeins,  welche  zuweilen  selbstständig  im  Mittelstück  desselben  auf- 
tritt, wäre  zu  denken. 

Kommt  es  zur  Absccssbildung,  so  haben  die  Abscesse  und  Fisteln  sehr 
verschiedene  Lage.  Bald  brechen  sie  auf  der  Rückseite  in  der  Nähe  des 
Gelenks,  in  der  Lumbar-  und  Glutacalgegend  durch.  Hat  sich  ein  Ab- 
scess  innerhalb  des  Beckens  gebildet,  so  kann  derselbe  in  das  Rectum 
durchbrechen,  oder  er  entleert  sich,  nachdem  er  die  Fossa  ischiorectalis  durch- 
wanderte, neben  dem  Anus.  Zuweilen  auch  gelangt  er  seitlich  in  die  Incisura 
ischiadica  und  kommt  unter  den  Glutaoeu  als  Abscess  der  Hinterbacke  zum 
Vorschein.  Ich  sah  in  einem  Falle  von  doppelseitiger  Sacrocoxalgie  neben 
dem  lumbaren  Durchbruch  einen  solchen  auf  beid*5n  Seiten  von  der  Darmbein- 
grube aus  unter  dem  Lig.  Poupartii  auf  der  Aussenseito  des  Sartorius  zu 
Stande  kommen  (siehe  untenj. 

Die  Krankheit  ist  im  Beginn  durch  ruhige  Lage,  Pinselung  mit  Tinct.  jod., 
Kälte  etc.  zu  behandeln.  Für  die  Folge  handelt  es  sich  darum,  ob  die  meist 
tuberculöse  Erkrankung  der  Syndesmose  operativ  zugänglich  ist.  Man  wird 
für  diesen  Fall  zunächst  den  tuberculösen  Herd  zugänglicher  machen,  was  oft 
durch  Ausmeissein  grösserer  Stücke  des  Darmbeins  oder  Kreuzbeins  möglich 
ist,  und  wird  dann  die  Tuberculöse  mit  dem  scharfen  LöEFel,  mit  dem  Meissel 
entfernen  und  mit  Jodoform,  sowie  weiter  antiseptisch  verbinden.  Mehr  und 
mehr  hat  man  in  der  letzten  Zeit  auch  diese  Erkrankungen,  nachdem  von 
verschiedenen  Seiten,  zumal  von  Riedel,  günstige  Erfahrungen  mitgetheilt 
wurden,  in  radicaler  Weise  durch  Resection  der  ganzen  Synchondrose  ange- 
griffen, und  auch  ich  habe  trotz  weitgehender  Entfernung  von  Knochen  bis  zur 
Trennung  des  Zusammenhalts  des  Beckens  mehrere  Heilungen  erreicht.  Ein 
Schnitt  legt  die  Synchondrose  von  aussen  bloss,  Pincettc  und  Messer,  Ele- 
vatorium  entblössen  die  Vorbindung,  wobei  man  meist  auf  Knochenherde 
kommt,  und  nun  wird  mit  Hammer  und  Meissel  von  beiden  Knochen  das 
Kranke  entfernt,  wobei  man  wegen  Penetration  in  das  Becken  vorsichtig  ist. 
Die  Prognose  dieser  Operationen  verschlechtert  sich  selbstverständlich  mit 
Ausdehnung  der  Krankheit  auf  das  Kreuzbein. 

Am  radicalsten  ist  Bardenheuer  in  einer  Anzahl  von  Fällen  vorgegangen. 
Je  nach  der  Ausdehnung  der  Krankheit  hat  er  L  eine  Totalrescction  in  der 
Synchondrose  vorgenommen.  2.  Kr  hat  eine  ganze  Beckenhälfte  entfernt  vorn 
in  der  Symphyse,  hinten  in  der  Synchondrose,  gleichzeitig  mit  Entfernung  des 
Schenkelkopfs.  3.  Er  hat  den  Schenkel  exarticulirt  und  die  Beckenhälfto 
entfernt. 

Als  typische  Operation  für  ausgedehnte  Erkrankung  der  Synchondrose 
empfiehlt  er  Entfernung  des  hinteren  Abschnittes  der  Schambeinschaufel  mit 
Stehenlassen  des  Ifüftgelenkthoils.  Der  Schnitt  von  der  Mitte  des  Poupart- 
schen  Bandes  verläuft  am  Darmbeinkamm  über  die  Spina  hinten  bis  zur  Spina 
poster.  inferior,  dann  über  die  Mitte  des  Kreuzbeins  nach  dem  Sitzknorren. 
Vom  Darmbeinkainm  aus  löst  man  darauf  im  vorderen  und  hinteren  Gebiet  der 
S(!haufel  siil)])eri()stal    alle  Weichtheile  ab,    man  skelettirt  also  das  Darmbein 
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beiderseits  bis  zur  oberen  Grenze  der  Pfanne.  Darauf  wird  durch  das  Foram. 
ischiadic.  eine  Gigli'sehe  Säge  um  die  Schaufel  herum  oberhalb  der  Pfanne  ge- 
führt und  durchsägt..  Jetzt  kann  man  die  ScliaufeJ  ausbreclien  und  Krankes 
am  Kreuzbein  entfernen.   Die  grosse  AVundc  wird  durch  Etagennaht  gesclilossen. 

Zuweilen  führt  man  bei  Erkrankungen  am  Darmbein  die  Entleerung  des 
Eiters  am  sichersten  herbei,  wenn  man  durch  die  Darmbeinschaufel  ein  Loch 
schlägt  und  von  der  Hinterlläohe  ein  Drainrohr  durch  dies  Loch  in  das  Becken 
einführt.  Bereits  seit  einer  Reihe  von  Jahren  habe  ich  solche  Operationen 
öfter  vorgenommen.  In  letzter  Zeit  sind  Miltheilungen  über  die  günstige 
Wirkung  derselben  auf  Grund  von  Casuistik  von  Fischer  und  Kinne  ge- 
macht worden. 

Eine  Stelle  des  Darmbeins,  welche  zuweilen  von  circumscripter,  w^ohl 
immer  tuberculöser  Ostitis  chronischer  Art  befallen  wird,  ist  der  dicke 
Theil  desselben  hinter  der  Pfanne.  Es  entstehen  durch  diese  Form  sub- 
glutaeale  und  subiJiacale  Abscesse.  Die  Heilung  kann  durch  Auskratzen  des 
Knochenherdes,  durch  Entfernung  der  Caries  necrotica  versucht  werden,  aber 
leicht  kommt  im  Verlauf  Perforation  nach  der  Pfanne  und  Betheiligung  des 
Hüftgelenks  hinzu. 

Auch  die  Symphyse  und  die  entsprechenden  Theile  der  Schambeine  er- 
kranken zuweilen  ebenso,  wie  sich  am  Sitzbein  und  den  aufsteigenden  Aesten 
desselben  tuberculöse  Ostitis  entwickelt.  In  der  Regel  handelt  es  sich  an  der 
Symphyse  um  tuberculöse  Herderkrankungen,  welche  zu  tub.  Necrose  führen. 
Von  ihnen  aus  geht  die  Krankheit  in  die  Synchondrose.  Wird  der  Herd 
rechtzeitig  au.sgeräumt,  so  kann,  wie  ich  aus  Erfahrung  weiss,  rasche 
Heilung  eintreten.  Geschieht  dies  nicht,  so  bildet  sich  meist  ein  Abscess, 
wie  v.  Büngner  hervorhebt.  Der  Eiter  senkt  sich  wesentlich  hinter  die 
Symphyse  und  macht  hier  nach  oben  eine  Geschwulst,  welche  durch  eine 
mediane  Rinne  in  zwei  Theile  getheilt  wird  (Verwechselung  mit  Hernie),  doch 
kann  die  Geschwulst  auch  einseilig  auftreten.  Der  Eiter  geht  von  da  nach 
der  Inguinalgegend  und  perforirt  meist  oberhalb  und  seitlich  von  der  Symphyse, 
doch  auch  in  der  Inguinalgegend,  im  Scrotum,  den  Labien,  an  den  Adductoren. 
Unter  Umständen    kann    es    im  Verlauf   zur  J^ösung    der  Symphyse  kommen. 

Man  macht  womöglich  frühe  Operation.  Ich  habe  wiederholt  durch 
Schnitt  auf  die  Symphyse  den  Knochenherd  blossiielegt,  mit  Meissel  und 
Hammer  den  Sequester  enifernt  und  die  Höhle  gereinigt  und  dadurch  Heilung 
erreicht.  Lst  Kiierung  da,  so  muss  man  einen  gn^sseren  Srhnilt  machen;  ob 
aber  der  Bardenheuer'sche  suprasymphysäre  S<'hniit  der  zweckmässige  ist 
(v.  Büngnen.  das  scln^inl  mir  doch  zweifelhaft.  Führt  doch  ein  Schnitt 
direct  auf  die  Symphyse  am  sichersten  auch  auf  den  kranken  Knoehen,  der 
in  dieser  Zeit  dann  gründlich  mit  Hammer  und  Meisj^el  t-nt lernt  werden  soll, 
Von  hier  sind  Schnitte  in  die  Absresse  mit  Reinigung  der  Ahscesswand  leicht 
zu  machen. 

S  12.  Die  Fiterungen,  wtdclii'  innerhall)  des  Berkens  t'nt>iehen,  haben 
bestimmte,  ihnen  dun-h  die  anatomi^(•he  Lage  der  einzelnen  ()ri:anr  und  dureh 
die  Bindegewebsspalten  zwisrlnMi  densrlben  angewie.srne  A  usbreit  ungsge- 
biete.  Aber  abgesehen  von  den  im  Verhält niss  nirlii  so  >elir  häufigen,  primär 
daselbst  entstrln^nden  Abseessen,  dient  das  Berkrn  aneh  aU  nunlmangsstation 
für  eine  Anzahl  von  Eiterungen,  wrhhe  theijs  von  drr  LMinipfseite  o»ler  auch 
zum  kleinen  Theil  von  dem  Obersehmkel  luis  dahin  i:<'langrn.  Diese  soge- 
nannten Senkungsabsersse  werden  also  in  ihrer  Richtung  nur  zum  kleinen 
Theil  von  der  Si-hwere  bestimmt,  von  rinem  höheren   nach  rhwm  tiefer  liegen- 
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den  Gebiet  zu  wandern,  denn  sie  können  ja  auch  gelegentlich  einmal,  dem 
Gesetz  der  Schwere  entgegen,  von  unten  nach  oben  aufsteigen.  Sie  wandern, 
weil  der  hydrostatische  Druck  innerhalb  ihrer  Wandungen  mit  der  Vermeh- 
rung des  Eiters  sich  steigert,  entsprechend  den  Bindegewebsspalträumen, 
welche  sich  ihrem  ursprünglichen  Gebiet  anschliessen,  und  die  entzündliche 
Infeciion  der  Nachbargewebe  durch  den  Eiter,  welche  ebenfalls  am  be- 
(juemsten  den  gedachten  Spalträumen  lolgt,  unterstützt  noch  die  Wirkung  des 
hydrostatischen  Druckes.  Aber  innerhalb  des  Beckens  machen  sie  wegen  der 
Ausdehnungsfähigkeit  der  Spalträume  gar  oft  für  längere  Zeit  Halt  und  im- 
poniren  dann  nicht  selten  als  dort  entstandene  Abscesse. 

Wir  wollen  hier  zunächst,  unbekümmert  darum,  ob  die  fraglichen  Eiterungen 
primär  dort  entstandene  oder  auf  den  Bindegewebsbahnen  dahin  gekommene 
sind,  drei  grosse  Gruppen  aufstellen,  von  denen  jede  für  sich  einen  ziemlich 
streng  typischen  Symptomencomplex  zeigt.  AWa  drei  Gruppen  entwickeln 
sich  wesentlich  seitlich  im  grossen  Becken,  und  zwar  mehr  weniger  im  An- 
schluss  an  die  Darmbeingrube,  und  je  nach  der  Tiefe  der  Bindegewebsspalten 
unterscheiden  wir  zunächst  subperitoneale,  subseröse  und  innerhalb 
oder  unter  den  Muskeln  gelegene  Eiterungen.  Die  letzteren  zerfallen,  je 
nachdem  sie  sich  in  ihrer  Ausbreitung  anschliessen  an  den  median  gelegenen 
Psoas  oder  an  den  lateral  die  Grube  ausfüllenden  Uiacus,  in  Abscesse  des 
Psoas  und  in  solche  des  Iliacus.  Somit  hätten  wir  l.  subseröse  Abscesse, 
2.  Psoasabscesse,  3.  lliacusabscesse. 

§  13.  Man  kann  das  AusbreitiingsgrMet  <lu!scr  drei  (inippcn  leicht  experimcntoll  be- 
stimmen, wenn  man  eine  Canüle  in  die  entspreclumdon  Sjialtriliirac  einbindet  und  irgend  eine 
Flüssigkeit  oder  eine  erhärtende  Masse  (Leim  etc.)  untvr  stetigem,  a))er  nieht  zu  hoht;m  Druck 
injieirt.  Kine  solche  Injectii»n  vom  Rand  des  kleinen  Beckens  an  der  höchsten  Stelle  des 
Ligament,  latum  hebt  zunächst  das  Bauchfidl  auf  dem  Vsoas  und  Iliacus,  wie  von  da  nach 
der  L'mschlaglalte  am  Lig.  Poupartii  ab.  Diese  Ablösung  des  Bauchfells  geht  schon  bei  ge- 
ringeren Kiterungen  so  weit,  dass  man  besonders  an  der  inneren  Hälfte  d«.'s  Lig.  l*oupartii, 
'2  Centimeter  oberhalb  desselben,  kein  I'critoneum  vor  sich  hat.  Die  fragliehen  Abscesse 
perforin-n  die  Weichtheile  und  Haut  meist  auf  der  Vordcrflä(die  des  Körpers,  und  zwar  ent- 
wcfler  «lirecT  an  der  Stellr  ol)erhalb  des  Lig.  Puupartii.  welche  wir  soeben  als  vom  Bauchfell 
nicht  bedeckt  schilderten.  Ein  anderer  Theil  geht  in  rlcn  Leistencanal  hinein.  Passiren  sie 
unter  dem  Lig.  Poupartii  hindundi,  so  g«ischieht  dies  häufig  mit  den  (icfässcn  am  Schenkel- 
ring, seltener  mit  dem  Psoas  oder  an  einer  mehr  nach  aussen  (Nerv,  cutan.  extern.)  gele- 
genen Stelle.  Durch  die  Haut  nach  aussen  kommen  sie  demnach  fast  immer  in  nächster  Nähe 
rles  l'oupart'schen  ]5an«les.  Aber  sie  machen  zuweilen  auch  Organ  Perforationen  in  die  Blase 
•  »der  das  Rectum,  oder  sie  kommen  neben  dem  Anus,  seltentT  durch  das  Foramen  ischiadicum 
auf  dem  hinteren  Tlieil  des  Beckens  zur  Oberfläche. 

Injieirt  man  an  der  Innenseite  des  Museul.  psoas,  nachdem  er  unter  dem  Lig.  Pou- 
partii hervortrat,  so  füllt  «lie  Flüssigkeit  zunächst  die  Umgtdiung  der  (iefässe  und  das  (Fehlet 
des  Psoas.  Sie  gj'ht  dann  innerhalb  der  Psnasscheide  oder  zwischen  den  Muskelfasern  in  die 
Höhe  durch  das  Becken  seitlich  zur  Wirbelsäule.  Bei  stärkerem  Dru<'k  breitet  sie  sich  oben 
.seitlich  nach  dem  i^uadrat.  lumbor.  und  tiefer  unten  auf  das  Gebiet  des  Iliacus  aus.  Stei- 
gert man  den  Druck  noch  mehr  unrl  treibt  nocli  mehr  Flüssigkeit  ein,  so  füllen  sich  schliess- 
lich die  DarmlK'ingriiben.  zu  dem  Ps«jasabscess  gesellt  sich  der  lliaeusabscess. 

Die  Fiterungen.  welclie  di«'sem  Weg  folgen,  perforiren  in  der  Regel  an  der  Vonlerfläehe 
des  Oberschenkel  am  inneren  Rand  der  Psoasschnc.  Sie  können  sich  aber  auc^h  von  hier 
aus  in  die  Adductoren  b.fgeben  und  mehr  an  der  Innenseit«?  oder  auf  der  Hinterfläche  des 
Oberschenkels  die  Oberfläche  erreichen,  oder  sie  senken  sich  in  dem  Zwischenräume  zwischen 
Yastus  internus  und  Adductop-n  weiter  bis  zum  Knie.  Seeundäre  Senkungsstellungen  sind 
die  gleichen,   wie  die  «ler  lliatrusabscesse. 

Eine  andere  Richtung  nimmt  die  injieirte  Flüssigkeit,  wenn  man  nicht  an  der  Innen- 
seite, sondern  an  der  Aussenseite  »ler  lleopsoassehne  injieirt.  In  diesem  Falle  folgt  die 
Flüssigkeit  dem  Ausbreitungsgebiete,  des  Musculus  iliacus.  Sie  füllt  den  Raum,  welchen  der 
Museul.  iliaens  zwischen  Darmbein  und  Fascia  iliaca  einnimmt,  und  dringt  zwischen  die  Mus- 
kelbündel. Dann  verlässt  sie  das  (lebiet  des  Muskels,  indem  sie  vom  äusseren  R<and  des 
Vsoas  auf  dii'sen  übergeht,  hier  in  die  Höhe  steigt  und  zugleich  seitlich  den  tjuadratus  luni- 
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iMiniiii  und  von  da  aus  das  jicriicnalo  (.lLWc];e  onciclit.  ^Var  die  DaimluinpuLf  ^taik  ge- 
füllt, SU  dränjrl  am  uiitoron  Rand  des  Muskels  in  der  Kähe  der  .^pina  anterior 
superior  der  jresehw  ollene  Muskel  das  Bauehfell  vom  l'oupart'selien  Hand  al) 
naeh  oben,  ^o  dass  an  dieser  Stelle  in  Leseliränkter  Ausdehnun^r  der  Erguss 
nicht  mehr  vom  Bauchfell  gedeckt  erseheint,  ein  dort  eingestoehent-s  Messer 
direet  die  lliaealfaseie  und  den  Erguss  erreicht. 

Die  fraglichen  Abscesse.  die  lliaeusabsc«*sse,  perforiren: 

1.  Am  Rand  des  Quadrat,  lumbor.  in  der  Lendengegend. 

2.  In  gleicher  Art,  wie  die  Psoasabsoessc.  ausnahmsweise  duicli  da.s  Foram.  isehiad.  an 
der  Hinterbacke. 

3.  Sämmtliche  girschilderte  Abscesse  dringen  zuweilen  auf  dem  ^Veg  der  Hursa  iliaea  vor 
anderweitigen  Perforationen  in  das  Hüftgelenk. 

4.  Die  <'harakterist.isehen  i^enkungswegi'  für  ilie  iliaeusabscesse  liegen  auf  der  Vorder- 
fläche des  Oherschenkels  in  s<*hr  lypiM-her  Weise. 

Der  Eiter  gelangt  unter  dem  Ligam.  I'oupartii  hindureh  an  dtn  lateralen  Rand  der 
lleopsoa.ssehne.  Hier  kommt  er  in  den  Spaltraum  zwischen  lateralem  Rand  der  S«*hue  des 
Hiacus  und  medialem  dfs  Rectus  femoris.  An  dii-ser  Stelle  fin<let  Jiber  sehr  selten  eine 
directe  l'erforation  durch  die  Hautdecken  statt.  Meist  lolgt  ein  Theil  des  Eilers  auf  der 
Aussen.seite  dem  Bindegew ebs>pall räum  zwiM-hen  Rectus  und  Tensor  fasciae  und  perfnrin  in 
dioer  Linie  bald  höher,  bald  tiefer  di«*  Haut.  Der  andere  Theil  folgt  d<-m  inneren  Rand  des 
Rectus  und  kommt  von  hier  au>  in  oder  ne];en  die  Sartoriuss«heide.  D.inn  bildet  der  Sar- 
torius  mit  seinem  inncrren  oder  äusseren  Rand  die  Richtschnur  für  die  Lage  der  Fisteln  auf 
der  Haut. 

§  14.  In  Beziehung  auf  die  klinische  Betrachtung;  der  subserösen  Ab- 
scesse können  wir  lediglich  auf  das,  was  wir  im  II.  Bande  bei  den  ent- 
zündlichen Krankheiten  des  Bauches  über  paranjetritische,  typhlilische  Abscesse 
u.  s.  w.  gesagt  haben,  verweisen  (S.  202  u.  flgd.). 

Es  bleibt  uns  hier  nur  noch  eine  Fonn  der  subserösen  Al)scessc  kurz 
zu  besprechen,  welche  dort  nicht  l)erücksichtigt  wurde,  wir  meinen  die  Ab- 
scesse, welche  dem  Gebiet  dt»s  Samenstranges  folgen. 

Dir  jihlrgm<»nöse  Entzündung  inniTJiall»  des  hM-krn-n  Bindegewebes  der  Samenstrang- 
faseie.  "Widchi-  sich  zuweilen  im  Ans^•hlu^s  an  chroni.sch-eitrige  TnM-e>se  des  Nebenhoden^. 
J'-fter  nneh  Amputation  de^  Hodens  mit  folgender  Phlegmnni-  rnt wickelt.  f».dgt  auch  hier  «len 
Bahnen  de>  ItM-keien  Bindegewebes  und  vrrbn-iti-t  si«-h  (bnina«-h  dun-h  den  Leir»iencanal. 
diesen  anfüllrnd,  in  die  Baurh-  resj).  Beckenliühle.  Dn  dir  drganr.  wrlehe  den  Sameustmng 
zusammrnset/i'n.  dir  .(Jefässe.  die  Nerven  und  rlje  Vasa  deffn-ntia  hirr  auseinanderführen,  so 
ist  rs  sclbstvcrständlirh  möglich,  da.^s  aueh  die  Eitt'ning^[»nM'«'ss«'  sicli  mit  je<]rm  riuzelnen 
TheiN'  hinter  drni  J'i-ri  t  onruni  in  drr  subs«'ri"«M'ii  Si'hi«-lit  verbnMi»n,  dass  sie  also  mit 
drr  >iii'iniati«-a  intriiia  narh  der  Aorta  in  dt-r  Nirrengrgrnd,  mit  dn- SjJfiiuMtira  externa,  mit 
di-n  Venrn  des  Samrnstrangs  u.  s.  w.  sich  ausbreiten.  Mag  »-s  nun  aber  >rin.  dass  das 
Bindi'gi-wi)  •'.  wr|rlu>  (las  Vas  (Irfrims  uni^iirbt.  besonders  zur  Aufnahme  entzündlicher  Pro- 
dui'te  geeignet  i>t.  oder  da>s  der  l'inee.sN  gern  an  ilnn  rüekwürts  krieeht.  wenn  die  primän.'n 
r-ntzündliehen  Vorgänge  im  interstitiellen  (iewebe  iler  Sameneanälehen  lagen,  auf  jeden  Fall 
hat  der  Kiter  eine  grösM-re  NeignuLr.  ^i<*h  auf  diesem  Weg  nach  di-r  Seite  der  Blase  hin  zu 
l)egeben.  r)ie  para ve^^ i ea  1  en  Absee.ss.-  bei  Männern  habe  ieh  wenigstens  öfter  im  An- 
se]du>s  an  ent/.ündliehe  Vtireüntri-  im  Bereieh  di>  ^■am•■nstrani:^  ent*<tehrn  sehen.  In  solchen 
Fällen  sehlie»t  sieh  alM»  an  die  Sehweljunj:  de>  Lei>tei;r,-inal>.  wejelie  >ieli  liald  über  dem 
f'oupart'sehiu  I?and  ausdehnt,  rine  snjehe  zur  »^eite  der  Blase  über  der  >yinj)hyse  bis  zur 
Mittellinie  gejnnde  an.  und  bei  tirf,  rer  >eiiknn«:  mit  dem  Ausriilinin;_^s^ang  naeh  rirm  Blascu- 
l.al>  hin.  kniunit  miafle  hier  «hr  Kiti-r  an  ejnr  St.-Ile.  an  Wflel.rr  da>  IIe<tuiii  der  Blase  sehr 
nahe  liegt,  von  ihr  nui-  duieli  Imkere^  Iiindei£r>\rl  c  g«uennt  i-i.  >i.  biMrt  .sich  bald  amdi 
»•ine  «irsrhwnlst  nach  dem  Ma^tdaim  hin.  und  an^  diisi-r  Lage  »b-r  llenle  i.st  ersiehllich.  wi"- 
si<'h  lilas.n-  und  .'*^tulilbeM-li\\erden  aus  d«ni  Vurliandensi-in  ..ini-r  ^amen.slrangphleunume  er- 
klären. Abgest-hrn  von  «br  Mi"';:lielikrit  einer  rerlotaiinn  drs  Liters  v»ini  diireh  die  Baueh- 
deeken.  ist  «ji-r  Durehbnieb  dureji  »lii*  iJhise  w'w  dir  in  da>  Ibetum  /u  erwarten.  In  spätiiei' 
Zeit  sjrlit.  ii'.-m  wmIiI  aueh  .^enkuiiu'en  v«'m  Blasrnhals  niii  d^r  Irethra  niid  Kiterpeilbration 
im  I'«rim'nm  inbr  am-li  wi-ili-r  nneh  vmih  im  Senttom,  Das  Itn-tiinj  ist  früh  zu  untersuidn-n 
und  (üv  dl  n   I'all   llueiuiri-ndi-r  .^'ehwrllnng  an  dieM-r  Sii-lli-  zu  ineidiii-n. 

Wir  wir  aus  der  lV>pn'(."hunir  der  subsrrüsrn  Alisr('s>e  ersahen,  so  han- 
delt es  .^ich  bei  ihnrn   meist  um  mehr  weniger  anile  Procose,  welche  sith  in 
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der  Umgebung  von  wenigstens  zum  TheiJ  retroperitoneal  gelegenen  Organen 
(Gebärmutter,  Coecum,  Blase,  Vas  deferens  etc.)  entwickeln. 
Ihre  Symptome  fassen  wir  hier  nochmals  kurz  zusammen: 
Die  Schwellung  ist  (besonders  bei  den  parametritischen)  oberflächlich  und 
lehnt  sich  mit  ihrer  Basis  an  die  inneren  zwei  Dritttheile  des  Po upart 'sehen 
Bandes  an.  Hier  ist  das  Bauchfell  emporgehoben  und  die  Respirationslinie 
des  Bauches  in  die  Höhe  geschoben  (siehe  Bd.  II,  S.  203).  Zur  Diagnose 
kann  weiter  verwerthet  werden  die  hohe  Lage  der  Fisteln  bei  diesen  Ab- 
scessen  oberhalb  und  unterhalb  des  Lig.  Poupartii. 

§  15.  Die  sogenannten  Psoasabscesse  sind  den  eben  besprochenen 
subserösen  Abscessen  gegenüber  entschieden  häufiger  chronische  Senkungs- 
abscesse. 

Wir  wollen  den  alten  Namen  der  Psoasa)>seess<^  beibelialten,  aber  nicht  etwa  dadureli 
ein  Präjudiz  sehaflfen.  als  hielten  wir  dafür,  dass  das  Muskelgewebe  den  Ausgangspunkt  der 
Entzündung  abgebe.  Nieht  als  wenn  wir  die  Möglichkeit  ganz  verwerfen  wollen,  dass  der 
Muskel  einmal  ausnahmsweise  von  einem  primären  oder  wie  öfter  von  einem  metasiatisehen 
oder  auch  von  einem  Abseess  nach  einer  Ruptur,  einem  Bluterguss  in  denselben  l)efallen 
werden  könne,  aber  offenbar  kommt  dies  si>  sehr  seltene  Kreigniss  gar  nicht  in  Betracht 
gegenüber  der  Iläutigkeit,  mit  welcher  dtT  Psoas  nur  ab^  die  Hahn  betrachtet  werden  muss, 
welche  Entzündungspr(»cesse  höher  gelegener  Theile,  vor  allem  der  Wirbel,  zuweilen  auch 
einer  Pleurahöhle  betreten.  Dabei  kommt  es  in  der  That  öfter  vor,  dass  der  Psoasmuskcl 
selbst  und  nicht  die  fasciale  Scheide  dem  Eiter  den  Weg  gewiesen  hat.  Volk  mann  hat 
neuerdings  wieder  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  wie  man  in  diesem  Sinne  tillerdings  von 
Psoasab  sc  essen,  welche  wirklich  innerhalb  des  Muskels,  wenn  auch  secundär  entstehen, 
reden  darf.  Die  von  einem  Wirbel  ausgehende  Entzündung  knecht  von  der  Insertion  des 
Muskels  aus  gleichsam  zwischen  das  intermusculäre  Bin<legewebe  und  regt  hier  wie  an  den 
MuskelfibriHcn  selbst  zunächst  vielfache  circumscripte  Eiterherde  an.  welche  schliesslich 
mehr  und  mehr  ineinanderfliessen,  so  dass  der  Muskel  in  einen  rlütenförmigen  lOitersack 
mit  der  Spitze  an  seiner  Insertionssehne  am  Trochanter  minor  verwandelt  wird.  Aber 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  folgt  der  Eiter  doch  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung  des 
Muskels. 

Was  die  Symptome  dieser  Abscesse  anbelangt,  so  liegt  die  Schwellung 
bei  ihnen  immer  tiefer  als  bei  den  subser(*)sen  Eiterungen,  um  so  mehr,  als 
sie  durch  die  oft  gespannten  Bauchdecken  und  darüber  gelagerten  Intestina 
gefühlt  werden  müssen.  Ueberwiegend  häutig  zeigen  sie  schon  früh  eine  seit 
lange  bekannte  und  gewürdigte  Erscheinung,  die  Beugungscontractur  des 
Schenkels,  welche  von  dem  Patienten  zum  Zweck  der  Erschlaffung  des  kranken 
Muskels  angenommen  wird.  Die  mehr  und  mehr  zunehmende  Flexion  ist  mit 
Rotation  des  Beines  nach  aussen  verbunden.  Beim  Gehen  und  Stehen  fällt 
diese  Contractur  bei  noch  gehfähigen  Personen  sofort  auf.  Sie  beugen  Becken 
und  Oberkörper  und  stützen  beim  Fortschreiten  die  Hand  auf  die  Aussenseite 
des  flectirten  Schenkels,  indem  sie  jede  Bewegung,  welche  den  Muskel  spannen 
würde,  ängstlich  vermeiden.  Oefter  als  die  übrigen  Abscesse  perforiren  diese 
durch  die  Bursa  iliaca  in  das  Hüftgelenk.  Die  i^age  ihrer  Perforationsstellen 
(siehe  oben)  ist  ein  weiteres  diagnostisches  Hülfsmittel,  und  dazu  kommen  die 
meist  nachweisbaren  Veränderungen  an  der  Wirbelsäule  (Kyphose).  Zur  Unter- 
scheidung derselben  von  Hüflgelenksabscessen,  mit  welchen  sie  wegen  der  er- 
heblichen Contractur  leicht  verwechselt  werden  können,  dient  das  Merkmal, 
dass  das  Hüftgelenk,  abgesehen  von  der  ihm  durch  die  Flexion  genommenen 
ßewegungsm()glichkeit,  sowohl  acliv  als  passiv  alle  in  dem  übrigbleibenden 
Gebiet  mögliclien  Bewegungen  macht. 

Ich  habe  die  dritte  Gruppe  der  in  Rede  stehenden  Abscesse  als  Iliacus- 
abscesse  bezeichnet.  Sie  verdienen  diesen  Namen  in  demselben  Sinne,  wie 
die  eben  besprochenen  den  der  Psoasabscesse  verdienen.     Nicht  als  ob  es  sich 
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bei  ilinen  um  eine  selbstständige,  primäre  Entzündmig  des  Muskels  handelte 
—  solche  Fälle  sind  wohl  noch  seltener  als  im  Gebiet  des  Psoas  — ,  der 
Muskel  resp.  die  Scheide  desselben  bietet  nur  den  Weg  für  einen  von  benach- 
barten Theilen  entstandenen  Abscess. 

Ein  Theil  dieser  A])secsse,  und  gerade  die,  welche  den  Typus  meist  am  strietesten  ein- 
halten, sind  dureli  Erkrankunjr  der  Darnibcinsehaufel  selbst  entstanden.  J)as  Darmbein  selbst 
giebt  liier  die  Quelle  für  den  Eiter  ab,  weleher  in  acuter  Form  bei  den  allerdings  nicht  sehr 
reichlieh  vurkommenden  acuten  Periüsto-Ostcomyelitidcn  (siehe  ohen  §  11)  entsteht,  falls  sir 
und  die  folgende  Necrose  die  Innenfläche  des  Knochens  oder  auch  den  KuocIhmi  in  seiner 
ganzi'n  Dicke  betroffen.  Der  gn'isstjre  Theil  dieser  Eiteningen  entwii'kelt  sich  aber  in  chro- 
nischer Form  und  zwar  zum  Theil  bei  den  oben  besehriebenen  Herderkrankungen  sequestri- 
rcnder  oder  granulirend-tuberculöser  Art,  sei  es,  dass  dieselben  nahe  dem  Hüftgelenk  (»der  nahe 
der  Synchondrose  auftreten  und  nach  der  Sehaufel  perforiren.  Jedoch  sind  aut'h  hier  solche 
local  entstandene  Eiterungen  in  der  Minderzahl.  Viel  häufiger  handelt  es  sich  um  Senkungs- 
abscesse,  sei  es,  dass  die  «Senkung*  von  oben,  vom  Rumpf  her,  sei  es,  d€a.ss  sie  von  unten, 
von  der  Extremität  her,  staUlindet,  —  der  seltenere  Fall. 

Ein  Theil  der  chronischen  Eiterungen  geht  auf  die  lliacusgegend  über,  nachdem  sie  be- 
reits die  ]\so;isgegend  gefüllt  haben.  Dahingegen  konimt  es  öfter  vor,  dass  bei  t.'aries  des 
letzten  Lendenwirbels  der  Eiter  von  dem  Wirbel  aus,  welcher  keinen  directen  Zusammenhang 
mit  dem  Vsons  hat,  unter  diesem  Muskel  durch  mi3glicher  Weise  mit  der  Arteria  ileolumbalis 
und  dinrct  in  die  Fascia  iliaca  geht.  Auch  bei  dtrr  Cariirs  ileosaeralis  wird  der  Weg  zuweilen 
direct  betret«.'n  (siehe  oben).  Die  von  unten  herauf  kommenden  Abscesse  sind  in  den  meisten 
Fällen  ehroniseluT  Natur  und  gerathen  vom  Hüftgelenk  aus  na^h  Perforation  der  Tfannen- 
wand  in  das  Hecken. 

Diese  Eiterunti:en  manifestiren  sich  für  Gesicht  und  Gefühl  als  Ge- 
schwülste der  l)armbeinschaufel.  Wenn  man  dieselbe  mit  der  Hand 
in  der  Ge^^end  der  Spina  anterior  superior  umfasst  und  nun  die  Finger  mit 
allmälig  sich  steigerndem  Druck  in  die  Fossa  iliaca  hineingräbt,  so  fühlt  man 
die  Geschwulst  der  Innenlläche  der  Schaufel,  und  man  sieht  dieselbe  dann 
auch  deutlich,  besonders  wenn  man  vergleichsweise  gleichzeitig  dieselbe  Unter- 
suchung auf  der  gesunden  Seite  vornimmt.  Dies  ist  am  ausgezeichnetsten  bei 
der  nach  acuter  Periostitis  eintretenden  Schwellung.  Ist  die  Schwellung  sehr 
eclatant,  so  ist  auch  besonders  in  der  Gegend  der  Spina  die  Kespirationslinie 
nach  oben  verschoben,  freilich  nicht  so  ausgezeichnet,  wie  bei  den  subserösen 
Abscesson. 

Sehr  typisch  sind  dann  aber  meist  die  Senkungen  dieser  Abscesse  nach 
dem  Oberschenkel  und  die  Fisteln,  wie  wir  dieselben  oben  beschriel)en  haben. 
Zumal  die  zwischen  Kectus  und  Tensor  fasciae,  wie  die?  zur  Seite  des  Sariorius 
in  seinem  Verlauf  gelegenen,  geben  für  die  Diagnose  der  Kitenpielle  aus  der 
Darmbeinschaufrl  sehr  sirhrre  Anhaltspunkle. 

Wir  müssen  darauf  verzichten,  auf  den  Verlauf,  die  Prognose  und  Be- 
handlung dies(M-  verschiedenen  Abscesse  hier  näher  einzugehen,  wir  haben 
bereits  über  die  meisten  derstjlben,  so  über  die  subsenisen  ill.  Bd.  11.  §  44 
u.  f.),  wie  über  die  Congestionsabscesse  der  mit  t'aries  der  Wirbelsäule  Be- 
hafteten (S  ()4  dieses  WA.)  das  Nüthige  gesagt.  Wir  haben  dovi  betont,  wie 
man  die  subsiTÖ.srn  Abscesse  auf  dem  AVege  des  Sehenkelcanals  (►der  auch 
oberhalb  des  IJg.  Poupartii,  da  wo  das  Bauchfell  durch  den  Krguss  nach  oben 
gedrängt  war,  ohne  Gefahr  der  Verletzung  desselben  eröffnen  kann.  Auch  die 
lliacusabscesse  können  oft  ohne  (Jefahr  dieser  Verletzung  oberhalb  der  Spina 
anter.  su|)erior  in  zweckmässiger  Weise  geöffnet  werden,  doch  ist  es  rathsam, 
<lass  man  sich  in  solchen  Fällen  nahe  an  das  Darmbein  hält.  Incisionen  sind 
besonders  füi*  die  inneren  Xecrosen  des  Darmbeins,  aber  auch  bei  den  chro- 
nischen Kiterungen  öfter  zu  empfehlen,  weil  der  Kiter  hier  fn*ier  auslliesst  als 
aus  einer  Oi'ffnung  unter  dem  Lig.  Poupariii.     Die  Communir-ation  unter  diesem 
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Band  ist  nämlich  oft  sehr  eng.  Wir  haben  dort  auch  darauf  verwiesen,  dass 
Oeffnungcn  auf  der  Rückflächo  des  Stammes  (durch  das  Darmbein,  in  der 
Regio  ileolumbalis)  sehr  wichtig  sind,  und  verweisen  in  Beziehung  auf  die 
Technik  der  AbscesseröfTnung  auf  die  dort  gegebenen  Bemerkungen. 

Wir  halten  es  übrigens  für  gut,  an  dieser  Stelle  noch  einmal  auf  die 
Wege  aufmerksam  zu  machen,  welche  uns  zu  Gebote  stehen,  wenn  wir 
unzugängliche  oder  schwer  zugängliche  Eiterungen  auf  der  hinteren  Seite  der 
Grenzgebiete  des  Beckens  (Rumpf),  oder  auf  der  hinteren  Seite  des  Beckens 
selbst  zur  Heilung  bringen  wollen. 

Wir  hätten  in  dieser  Richtung  zunächst  darauf  hinzuweisen,  dass  ein 
Theil  der  Psoas-  und  Iliacusabscesse  nicht  ausheilt  ohne  eine  Oeffnung  auf 
der  hinteren  Seite  des  Rumpfes.  Wir  pflegen  solche  meist  sofort  anzulegen. 
Nach  Eröffnung  eines  Psoas-  oder  Iliacusabscesses  unterhalb,  eventuell  auch 
oberhalb  des  Lig.  Poupartii  führen  wir  den  Finger  in  die  Oeffnung  und 
tasten  den  Abscess  ab.  Dann  schieben  wir  eine  dicke  biegsame  Knopfmetall- 
sondo  mit  Handgriff,  ähnlich  der  Ros  er 'sehen  Strictursonde  von  da  aus  in 
den  Abscesscanal  mit  der  gehörigen  Biegung  so  ein,  dass  sie  oberhalb  des 
Darmbeinkammes  am  Rand  des  Sacrolumbalis  gefühlt  wird.  Auf  den  Knopf 
schneiden  wir  ein.  Bleibt  der  Abscess  dagegen  im  Becken,  so  bezeichnen 
wir  uns  ebenfalls  mit  dem  Finger  oder  mit  derber  Sonde  die  Stelle,  an 
welcher  wir  von  aussen  nach  einem  entsprechenden  Schnitt  durch  die  Weich- 
theile  die  Darmbeinschaufel  mit  Meissel  und  Hammer  perforiren;  und  wir  sind 
vollkommen  mit  Terillon  einverstanden,  dass  man  die  TrepanationsöflFnung 
liefer,  in  das  kleine  Becken  hinein  anlegen  soll,  wenn  der  Eiter  noch  einen 
Sack  am  kleinen  Becken  hat.  Die  \Veichtheile  werden  aussen  mit  einem 
6  cm  langen  Schnitt  nach  hinten  und  oben  vom  Trochanter  major  getrennt 
und  man  durchbohrt  den  Knochen  an  seiner  dicksten  Stelle  nach  hinten  von 
der  Pfanne  oberhalb  der  Spina  ossis  ischii.  Ein  von  vorn  in  die  Abscess- 
öffnung  eingeführter  Finger  controllirt  die  Perforationsinstrumente.  Aber  nicht 
alle  Abscesse  sind  von  diesen  Oeffnungen  aus  zugänglich,  so  vor  allem  nicht 
alle  para-  und  perimetritischen.  Liegen  dieselben  zwischen  Uterus  und  Rectum, 
so  ist  unter  Umständen  die  Operation,  welche  das  Septum  recto-vaginale 
spaltet,  indicirt.  In  andren  Fällen,  in  welchen  sie  mehr  seitlich  oder  hinten 
auf  dem  Sacrum,  der  Synchondrosis  sacroiliaca  gelegen  sind,  kann  man 
anscheinend  ganz  unzugängliche  Eiterungen  durch  einen  Schnitt  seitlich  neben 
dem  Sacrum  (parasacral)  oder  durch  einen  solchen,  welcher  nach  Kraske 
einen  grösseren  oder  kleineren  Theil  des  Os  sacrum  entfernt,  zugänglich 
machen. 

Aber  für  eine  Anzahl  intraperitonealer  Eiterungen  wird  man  immerhin 
nicht  der  Laparotomie  entbehren  können.  Dabei  darf  man  aber  nicht  ver- 
gessen, dass  diese  Operation,  wenn  sie  auch  öfter  in  vollkommen  durch  Ver- 
wachsung abgesclilossene  Gebiete  führt,  in  anderen  Fällen  so  zahlreiche  Organ- 
verwachsungen, deren  Beseitigung  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  sein  kann,  zu 
bewältigen  hat,  dass  die  Operation  unvollendet  bleiben  muss.  Zumal  die 
Tubenabscesse  und  ihre  Folgen  vermögen  unter  Umständen  jede  Methode  der 
Operation  zu  einer  sehr  schwierigen,  wenn  nicht  unmöglichen  zu  machen. 

In  solchen  Fällen  haben  nun  zumal  französische  Chirurgen  (Pean, 
Segond,  Terillon,  Quenu  u.  A.)  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus  als 
empfehlenswerthe  Operation  den  anderen  vorgezogen.  Rentier  empfiehlt  sie, 
indem  er  MüUer's  Angaben  folgt  bei  Erkrankung  beider  Uterusanhäuge  und 
grösseren  Eiteransammlungen.     Nach  Eröffnung  der  hinteren  Douglas  führt  er 
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die  Hand  cxplorativ  ein  und  unterijucht  (boutonniore  vaginale  retrouterine), 
darnach  entsdieidet  er,  was  zu  thun. 

Uns  scheint  doch  nur  für  ganz  unheilbare  Formen  der  Eiterung,  nachdem 
alle  andren  Mittel  erschöpft  sind,  die  vaginde  Uterusexstirpation  erlaubt,  wenn 
auch  die  Mortalität  nach  der  Operation  (angeblich  etwa  15pCt.)  nicht  sehr 
gross  sein  soll. 

§  16.  Auch  in  den  hinteren  Theilen  des  J>eckens,  an  der  Hinterbacke, 
kommen  öfter  Abscesse  zur  Entwickelung.  Ein  Theil  derselben  ist  von  den 
eben  besprochenen  Abscessen  aus  dorthin  versenkt,  ein  anderer  Theil  kommt 
von  der  Inneniläche  des  Sacrum  aus  dorthin.  Es  sind  zum  Theil  die  chro- 
nischen Proccsse  der  Kreuzdarmbeinfuge,  aber  auch  acute  und  chronische 
Abscesse  von  der  Innendäche  des  Kreuzbeins,  welche  meist  durch  das  Foramen 
ischiadicum  mit  dem  Nerv,  ischiadicus  unter  die  Glutaeen  gelangen.  Ich  sah 
einen  derartigen  acuten  Abscess,  welcher  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten  durch- 
gebrochen war  und  doppelseitigen  subglutaealen  Abscess  hervorgerufen  hatte. 
Aber  auch  manche  der  mit  dem  Levator  ani,  der  Aussenlläche  desselben  ver- 
senkten Eiterungen  kommen  schliesslich  unter  den  Glutaeen  an  die  OberHäche. 
Dazu  kommen  noch  die  von  der  Aussen  fläche  des  Darmbeins  vom  Hüft- 
gelenk sich  entwickelnden  Abscesse.  Nun  giebt  es  aber  offenbar  auch  inter- 
musculäre  Glutaealabscesse  oder  solche,  welche  aus  dem  Kindegewebslager 
hinter  dem  Glutaeus  ihren  Ursprung  nehmen,  möglicherweise  nach  einem  Fall 
auf  den  Hinteren,  nach  einem  131uterguss  entstanden  sind.  Die  iSchleimbeutel- 
abscesse  der  Trochantergegend  betrachten  wir  bei  dem  Hüftgelenk.  Die  sub- 
glutaealen Abscesse  erreichen  zum  Theil  am  hinteren  Rand  der  (ilutaeen  die 
C^berlläche,  ein  anderer  Theil  gelangt  am  vorderen  Kand  des  Glutaeus  medius, 
zwischen  ihm  und  Tensor  fasciae  unter  die  Haut.  Manche  versenken  sich 
auch  mir  dem  Nervus  ischiadicus  an  der  Hinterfläche  des  Schenkels.  Billroth 
erzählt  von  einem  Fall,  in  welchem  bei  dem  herumgehenden  Patienten  ein 
Abscess  sich  vom  Tuber  ischii  bis  zum  Knie  gesenkt  halte,  an  dessen  Aussen- 
seite  er  als  kindskopfgrosser  Beut(^l  herabhing. 


C.   Geschwülste  des  Beckens. 

S  17.  Wir  gehen  auf  die  innerhalb  des  Beckenraunis  gelegenen 
Geschwülste  hier  nur  insofern  ein,  Jils  wir  die  innerhalb  des  Dougjas'schen 
Raums  sich  entwickelnden  kurz  berühren  wollen.  Die  Mehrzahl  derselben 
haben  wir  bereits    an  anderem  ()rt   (11.  Band.   111.   f.i   »Mngrhender  besprochen. 

Wir  haben  bereits  mehrfa(;h  auf  die  Anhäufung  von  Koth  in  den 
Inteslinis  und  die  dadurch  hrrvorgerufenen  Scheingeschwülste  hingewiesen. 
Zuweilen  tritt  nun  t-inc  solchi'  Kothgrschwulst  auf  innerhalb  der  in  das  kh^ine 
Becken  hinr(M<-lH'ndr!i  Darmschlingcn,  besonders  in  Abschnitten  der  Flexura 
iliaca.  Zumal  bri  Grössen-  und  Lagcanomalien,  oder  aiich  bei  Abnormitäten, 
welche  nach  entzündlichen  Processen  im  Gebiet  dieser  Darmtheile  auftreten, 
bei  abnormen  Verwachsungen,  Abknickungen  oder  theil  weisen  Verengerungen 
einzidner  Theilc  kommt  es  gern  zu  allmälii:  anwachsenden  Geschwülsten.  Sie 
werden  sich  meist  leicht  durch  bimanuelle  Fxph^ration  als  wei«'he,  knetbare 
Knoten  besiimmen  lassen,  wie  sie  auch  dunh  <len  Wechsel  in  Form,  Grösse 
und  Laire,  welchem  sie  unterw<ufen  sind,  ebenso  wi«'  durch  die  meist  be- 
stehende Sluhlverslopfung  die  Diagnose  ernnj^lichcn.  Auch  die  verschiedenen 
intra-    und    extraperitonealen    Abscesse,    wie    wir  solchem  in  di'U   Hd.  II.  §  42, 
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Abth.  Bauch  u.  f.,  wie  auf  den  vorstehenden  Seiten  betrachtet  haben,  und 
nicht  minder  die  Blutergüsse  (Bd.  11.  §  49)  kommen  hier  diagnostisch  in  Be- 
tracht. Weiter  hat  man  sich  vor  Täuschungen  zu  hüten,  welche  durch  ab- 
norme Lagerung  der  Beckenorgane  hervorgerufen  werden,  vor  Allem  durch 
die  Abweichungen  in  Lage  und  Gestalt  der  Gebärmutter.  Auch  die  Ver- 
grösserungen  der  dort  liegenden  Organe,  wie  die  der  Gebärmutter,  der  Prostata, 
die  abnorme  Anfüllung  der  Blase,  sind  in  Betracht  zu  ziehen.  In  Beziehung 
auf  Organneoplasmen  ist  besonders  die  Gebärmutter  und  ihre  polypösen,  wie 
die  innerhalb  ihrer  Höhle,  in  der  Substanz  und  unter  der  Serosa  gelegenen 
Fibromyome,  ferner  die  Vergrösserung  des  Scheidentheils  durch  die  ver- 
schiedenen Neoplasmen  in  Betracht  zu  ziehen.  Auch  auf  diese  Geschwülste 
haben  wir  bereits  hingewiesen,  überlassen  aber  die  eingehende  Betrachtung 
derselben,  wie  die  der  angeführten  Lageabweichungen  den  Lehr-  und  Hand- 
büchern der  Gynaekologie.  Ausser  dem  Uterus  und  der  Scheide  kommt 
in  Betracht  der  Mastdarm  mit  seinen  verschiedenen  Geschwulstformen  (Bd.  11. 
§  222  u.  f.),  sowie  der  Eierstock.  Die  Geschwülste  des  letzteren  pflegen 
sich,  wie  wir  a.  a.  0.  bemerkt  haben,  bald  aus  dem  Douglas 'scheu  Räume 
in  die  Bauchhöhle  zu  erheben.  Es  sind  häufig  cystische  Geschwülste,  und 
ihre  Diagnose  kann  insofern  in  Collision  kommen  mit  cystischen  Geschwülsten, 
welche  in  der  Kachbarschaft  des  Eierstocks,  aber  nicht  von  den  Ovarien  aus 
wachsen.  Wir  erwähnen  hier  zunächst  der,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  meist 
kaum  sicher  gegenüber  den  Eierstockcysteu  zu  diagnosticirenden  Cysten  des 
Ligament,  latum.  Sodann  wäre  darauf  hinzuweisen,  dass  Dermoidcysten  nicht 
nothw^endig  von  den  Ovarien  auszugehen  brauchen,  wenn  sie  sich  inner- 
halb des  Beckens  finden.  Es  giebt  Beobachtungen  von  Atherom-  und  Dermoid- 
cysten im  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens.  Mannel  erwähnt  zwei  derartige 
Tumoren,  welche  im  lockeren  Bindegewebe,  zwischen  Peritoneum  und  Levator 
aui  lagen,  und  ich  habe  bei  einem  jungen  Mädchen  die  Vereiterung  einer 
solchen  Dermoidcyste  mit  Durchbruch  neben  dem  Rectum  beobachtet,  aus 
welcher  ich  zahlreiche  Knochenstücko,  Zähne  und   Haare  entfernen  konnte. 

Von  besonderem  Interesse  sind  hier  auch  noch  die  serösen  Cysten, 
welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  innerhalb  des  Beckenzellgewebes  ent- 
wickeln. Meist  waren  es  ohne  Zweifel  Echinokokkensäcke.  Dass  der 
Echinococcus  sich  verhältnissmässig  häufig  innerhalb  des  Beckens  ansiedelt, 
wird  jeder  Arzt,  der  in  einer  echinococcusreichen  Gegend  gelebt  hat,  bestätigen 
können.  Unter  33  Echinokokkengeschwülsten,  welche  aus  englischen  Spitälern 
zusammengestellt  wurden  (Med.  Times  and  Gaz.,  Vol.  1,  p.  343),  fand  sich 
je  9  mal  der  Parasit  in  der  Leber  und  in  dem  Beckenzellgewebe,  der  Rest 
venheilte  sich  in  kleineren  Zahlen  auf  die  übrigen  Körpergegenden.  Ihr  Sitz 
pflegt  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Vagina,  oder  zwischen  Vagina 
und  Rectum  oder  auch  hinter  dem  Rectum  beim  Weibe,  zwischen  Blase  und 
Rectum  beim  Manne  zu  sein,  besonders  am  letzteren  Orte  sind  die  Beschwerden 
der  Stuhl-  und  Harnentleerung  zuweilen  hochgradige,  da  die  Geschwulst  sehr 
erliebliche  Dimensionen  annehmen,  in  den  Bauch  hineinwachsen  kann  (Spence, 
Maunder,  l»ryanr  u.  A.).  Der  Nachweis  einer  chronisch  entstandenen, 
fliictuirenden,  vom  Perineum  und  dem  Rectum  aus  fühlbaren,  sich  aus  dem 
Becken  erlicbendcn  Geschwulst  beim  Manne,  einer  im  Perineum  seitlich  an 
einer  Lal)i<^  und  im  Rectum  wie  in  der  Vagina  vorhandenen,  ebenfalls  Flüssig- 
keit enthaltenden  Cyste  beim  Weibe  wird  meist  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
eines  l^chinococcus  stellen  lassen.  Sicher  wird  die  Diagnose  erst  durch  die 
Punrtion  und  die  Untersuchung  der  Flüssigkeit  (Bd.  11.  §  80  u.  f.,  Bauch).  Diese 
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Function  ist  um  so  mehr  indicirt,  als  es  öfter  gar  nicht  gelingt,  ohne  dieselbe 
den  Cathetcr  in  die  männliche  Harnblase  einzuführen.  Es  kann  vom  Perineum 
oder  vom  Rectum  aus  punctirt  werden. 

Wenn  irgend  möglich,  so  sollte  man  diese  Geschwülste  durch  einen  Ein- 
schnitt in  die  Schamlippengegend,  in  das  Perineum,  falls  sie  dorthin  promi- 
niren,  entleeren,  sofort  mittelst  Kornzange  die  Blasen  entfernen  und  dann  ein 
dickes  Drainagerohr  einführen.  Ausspülung  mit  desinlicirender  Flüssigkeit 
rauss  oft  wiederholt  werden.  Am  Perineum  ist  zuweilen  antisepiisches  Ver- 
fahren anwendbar.  Prominirt  der  Tumor  nur  nach  dem  Rectum  oder  der 
Vagina,  so  wäre  Punction  resp.  Incision  von  da  aus  vorzunehmen.  Verjauchung 
tritt  bei  Entleerung  vom  Rectum  aus  leichter  ein. 

§  18.  Geschwülste,  welche  von  den  Beckenknochen  ausgehen,  sind 
verhältnissmässig  nicht  häufig.  Wir  erwähnen  zunächst  das  Vorkommen  des 
Echinococcus  in  der  Form  des  multilocularis.  Doebbelin  hat  auf  Grund  eines 
in  meiner  Klinik  operirten  Falles  —  es  handelte  sich  um  ausgedehnte  Er- 
krankung des  vorderen  Darmbeingebietes;  massenhafte,  w^eisse  stecknadelkopf- 
bis  erbsengrosse  Blasen  durchsetzten  die  Knochen  —  die  Literatur  zusammen- 
gestellt und  die  sparsame  Zahl  von  23  Erkrankungen  verwerthet.  Die  Prognose 
ist  schlecht;  nur  3  von  diesen  Fällen  wurden  geheilt. 

Das  Darmbein  und  die  Synchondrosis  sacroiliaca  geben  öfter  den  Boden 
für  die  Entwickelung  von  Sarcomen  ab.  Sie  können  leicht  Anfangs 
mit  entzündlichen  l^rocessen  verwechselt  werden,  umsomehr  als  sie  öfter 
nach  einem  Fall  auf  die  Beckengegend  entstehen.  Bald  sind  es  periostale, 
bald  endostale,  dann  öfter  pulsirende  Myeloidsarcome.  Billroth  beschreibt 
zwei  derartige  Geschwülste,  von  welchen  sich  die  eine  als  pulsirende 
Geschwulst  der  Darmbeinschaufel,  die  andere  als  Tumor  von  demselben 
Charakter  im  Gebiet  der  Synchondrosis  sacroiliaca  darstellte.  Auch  ich 
hatte  Gelegenheit,  mehrere  derartige  Geschwülste  zu  beobachten.  Ein  rasch 
wucherndes  periostales  Sarcom,  welches  von  der  Darmbeinschaufel  unter- 
halb des  Muscul.  iliacus  gewachsen  war,  täuschte  einen  Echinococcus  des 
Beckens  vor,  und  eine  scheinbar  entzündliche  Geschwulst,  welche  zunächst  das 
ganze  Darmbein  als  durch  knöcherne  Periostschwellung  vergrössert  erscheinen 
liess,  stellte  sich  später  als  schnell  wachsendes  Myeloidsarcom  heraus.  Die 
Geschwulst  war  nach  einem  Fall  auf  dius  Darmbein  gewachsen.  Letzter  Zeit 
sind  diese  Geschwülste  wiederholt  operativ  entfernt  worden.  So  beispielsweise 
von  Trendelenburii;  (Braunstein,  Dissert.)  ein  sacroiliacaler  Tumor,  welcher 
nach  aussen  und  innen  gewachsen  war,  zunächst  von  aussen,  dann  ilurch  einen 
längs  <ler  Schaufel  verlaufenden  Schniti  retroporitoneal  von  innen.  Auch 
Gussenbauer  hat  eine  Anzahl  derartiger  (reschwülste  operirt.  Viel  Freude 
erlebt  man  in  der  Regel  nicht  daran. 

Auch  im  Lauf  der  letzten  Zeit  sind  ausgedehnte  Darmbeingeschwulst- 
Operationen  gemacht  worden  und  hat  b(\sonders  Bardenheuer,  freilich  zumal 
für  Tuberculose,  diese  Operationen  cultivirt,  auch  einen  ty|)ischen  Schnitt  für 
die  Entfernung  des  ganzen  Darmbeins  angegeben. 

Der  von  dem  Kreuzbein  ausgehenden  Geschwülste  haben  wir  bereits  bei 
der  Besprechung  der  Krankheiten  der  Wirbelsäule  iredacht.  Wir  besprachen 
dort  die  congenitalen  Geschwülste,  die  Tuniores  co(^*vgei.  Doch  biete!  auch 
das  Sacrum  zuweilen  den  Boden  für  Neoplasmen.  Wir  haben  vor  KurztMii 
eine  «ranz  weiche,  den  Knochen  auftreibende  Geschwulst  bei  einem  jungen 
Mädchen  ausgeräumt  (es  handelte  sich  um  eine  j«Mier  als  Myelom  bezeichneten  Ge- 
schwülste) und  dadurch  Heilung,  wenn  auch  mit  leichter  Parese  der  Blase,  erreicht. 
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Volkmann  hat  ebenfalls  einen  durch  die  glückliche  Entfernung  der  Ge- 
schwulst merkwürdigen  derartigen  Fall  mitgetheilt.  Ein  Myeloidsarcom  nahm 
wesentlich  die  linke  Seite  des  Kreuzbeins  abwärts  vom  zweiten  Intervertebral- 
loch  ein.  Dasselbe  war  auch  durch  Exploration  vom  Rectum  aus  nachzu- 
weisen, hatte  also  den  Knochen  durchwachsen.  Volk  mann  legte  nach  einem 
Schnitt  auf  die  linke  Synchondrose  das  Kreuzbein  auf  seiner  Hinterfläche  bloss, 
umschrieb  die  Geschwulst  am  gesunden  Knochen  mit  dem  Meissel  und  ent- 
fernte sie  samrat  dem  Can.  sacralis  vom  2.  Intervertebralloch  abwärts  bis 
zum  Os  coccygis.  Der  innere  Rand  der  rechten  Kreuzbeinhälfte  blieb  stehen. 
Die  Heilung  erfolgte  unter  antiseptischen  Gautelen  ohne  irgend  erhebliche 
Störungen. 

Von  einer  sehr  interessanten  Operation  an  der  Symphyse  hat  Gramer 
berichtet.  Dieselbe  machte  zunächst  einen  Kaiserschnitt  nöthig.  Als  aber  die 
Frau  wieder  schwanger  wurde,  operirte  er  die  von  der  Innenseite  der  Symphyse 
ausgehende  Geschwulst  und  die  Schwangerschaft  verlief  nun  regelmässig,  die 
Geburt  erfolgte  ohne  Hilfe. 

Heute  kann  man,  wie  dies  bereits  wiederholt  geschah,  mit  Hülfe  der 
Voroperationen  am  Kreuzbein  nach  Kraske  manche  dieser  Geschwülste  mit 
grosser  Sicherheit  operiren. 

Bei  den  Knochengeschwülsten  der  Darrabeinschaufel  kann  wohl  nur  sehr 
ausnahmsweise  an  operative  Enifernung  gedacht  werden.  Meist  ist,  wenn  die 
Diagnose  sieher  gemacht  wird,  eine  Operation  nicht  mehr  möglich. 

In  einzelnen  Fällen  wurden  Beckengeschwülste  zum  Geburtshinderniss  und 
es  war  nur  möglich  durch  Kaiserschnitt  die  Geburt  zu  vollenden. 

g  19.  Die  Gegend  der  Glutaeen  zeichnet  sich  auch  wieder  durch  re- 
lativ häufiges  Vorkommen  von  Gesehwülsten  aus.  Von  cystischen  Geschwülsten 
wäre  auch  hier  der  Echinococcus  zu  erwähnen,  welcher  bald  unter  der  Haut 
der  Hinterbacke,  bald  im  Muskelfleisch  der  Glutaeen,  oder  auch  zuweilen  unter 
den  Glutaeen,  wohin  er  aus  dem  kleinen  Becken  (siehe  oben)  gewandert  war, 
vorgefunden  wurde.  Eröffnung  der  Ges(^hwulst  durch  einen  Schnitt,  Entleerung 
der  Blasen  und  antiseptischer  Verband  empfiehlt  sich  als  die  geeignete  Cur- 
methode.  Auf  dem  Sitzknorren  kommen  zuweilen  Ilygrome  vor  bei  Menschen, 
welche  ihre  Hinterbacken,  durch  schwere  Handarbeit  im  Sitzen,  stark  an- 
strengen. Da  sie  tief  liegen,  so  übersieht  man  leicht  die  Fluctuation  und  ver- 
wechselt sie  mit  festen  Geschwülsten.  Doch  möchte  auch  bei  ihnen  wohl  die 
Exstirpation  das  sich(?rste  Heilverfahren  sein.  Schliesslich  kommen  zwischen 
Sitzknorren  und  Afterrand  nicht  ganz  selten  Atheromcysten  vor,  und  erreichen 
erhebliche  Grösse.  Auch  Lipome  trifft  man  an  der  Hinterbacke  und  sie 
nehmen  gern  gestielte  Form  an.  Meist  bleiben  sie,  sobald  sie  einmal  gestielt 
sind,  von  bescheidener  Grösse.  Zuweilen  aber  werdwi  sie  sehr  gross.  Ich  sah 
ein  solches  von  reichlich  zwei  Kopf  Grösse  auf  der  Hinterbacke  eines  Mannes, 
welcher  durch  dieses  Polster  beim  Gehen  und  Sitzen  in  erheblicher  Weise  bc- 
einträrhtigt  wurde.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  beobachfet,  dass  Lipome, 
\velcho  sich  in  der  Nähe  des  Nerv,  ischiadicus  entwickelten,  zu  Neuralgien 
dieses  Nerven  führten.  Hancock  heilte  eine  langdauernde  schwere  Ischias 
durch  Exstirpation  einer  solchen  Fettgeschwulst,  welche  um  den  Ischiadicus 
heruinirrwaclisen  war. 

Anderweitige  Geschwülste  kommen  innerhalb  der  Glutaeen  ebenfalls  viel- 
leicht etwas  häufiger  vor  als  bei  anderen  Muskeln.  So  entwickeln  sich  zu- 
weilcMi  Sarcome  im  Gebiet  des  Glutaeus  maximus  oder  medius.  Sogar  ein 
zweifelloses  Carcinom  habe  ich  aus  dem  Glutaeus  einer  jungen  Frau  entfernt. 
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ohne  dass  sich  etwas  Erklärendes  über  seine  Herkunft  feststellen  Hess.  Da 
es  nahe  der  Sacralgronze  des  Muskels  lag,  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass 
es  sich  um  einen  versprengten  Epithelkeini  handelte,  von  welchem  aus  sich 
die  Geschwulst  entwickelte.  In  anderen  Fällen  sind  an  dieser  Stelle  Ge- 
schwülste aus  dem  Becken  herausgewachsen  und  nehmen  nun  secundär  das 
Gebiet  des  Muskels,  welchen  sie  vor  sich  herdrängen,  ein. 

Ueber  die  Exstirpation  aller    dieser  Geschwülste  vermögen  wir  keine  be- 
sonderen Regeln  aufzustellen. 


II.  Das  Hüttgeleiik. 

A.  Bemerkungren  zur  Anatomie  des  Hüftgrelenks  und  zur  Mechanik 
desselben  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen. 

§  20.  Uiitrr  noriualnn  Vorliältnisson  cntzidit  sirh  hei  wohlgenälirk'n  In'lividiicu  das 
Hüftgelenk  selbst  einer  direrten  Untersuehun^  dureh  (Jesiclil  und  (lefiihl.  Seitlieh  ragt  di^r 
grosse  Troehanter  hen'or,  aber  vom  ist  sowohl  der  Schenkelhals  als  die  «regend  rl«'s  Kojifr's 
selbst  von  Muskeln,  Sehm^n  und  «fefassen  b<MK;ckt.  Nur  bri  äussorsler  Abmagerung  springt 
unterhalb  der  Leist«'nfurehe  der  runde  (ielenkkopf  vor.  Doi'h  lüsst  sieh  die  Lage  des  (Je- 
Icnks,  aueh  wenn  man  diese  Vorragung  nirht  sieht,  ziemlieh  genau  bestimmen.  Halbirt  man 
die  Distanz  zwischen  Spina  anterior  superior  und  Symphyse  un«!  zieht  von  diesem  ITalbirungs- 
punkt  ein  !*erpendikel  naeh  unten,  so  wird  dur^h  dasselbe  das  (Jeb*nk  ungefähr  in  zwei 
glciehe  Hälften  g«jtheilt.  Denkt  man  sieh  beim  Frwachsmen  «lurch  di«?  Spitze  des  Tro- 
chanter  major  eine  horizontale  Kbene  gi?legt.  so  trifft  dieselbe  ung(Mahr  den  Mittelpunkt  der 
ideellen  Kugel,  von  welcher  der  Schenkel  köpf  i-in  Segment  biblet.  Beim  Kind  steht  dagegen 
der  Trochanter  höher,  fast  im  \iveau  des  höehsten  Punktes  vom  Schenkelkopf  (Hueter). 
Xoeh  mehr  ist  das  (bdenk  auf  der  Hinterfläehe  «lureh  die  (ilut^ieen  maskirt,  aber  aueh  hier 
lässt  si«'h  dass(dbe  dureh  die  gedaeht»',  dureh  den  Tro<'hanter  gelegt^^  Horiznntalebene  in  seiner 
Höhenlage  leicht  bestimmen,  wenn  man  in  dieser  Kbene  vom  hinteren  Kand  «les  Tochantei"s 
um  die  Länge  des  Sehenkelhals«-s  na«'h  der  Mitt(dlinie  hin  geht.  Zu  diesem  Zweck  muss 
man  freilich  zunäehst  feststellen,  dass  der  Truchanter  in  normaler  Höhe  steht.  Die  Lage 
der  Troi'hanterspi  tze  wird  bezeichnet  durch  eine  Linie,  welehc  man  sieh  von 
fler  Spina  anterior  superior  hinten  herum  zum  Silzbeinhöcker  gezogen  denkt. 
Diese  Linie  schneidet  die  Trochanlerspiize  gemile  da  ab.  w«»  sich  letztere  oben  naeh  dem 
Schenkelhals  hin.  also  me<lianwärts  umkrünuut.  nricht  der  S«'henkelhals  ab  oder  wird  der 
Kopf  juxirt,  so  verändert  sich  das  Verhalten  «b.s  Troehanters  zu  dieser  Linie  (Koser-Nela- 
ton'sche  Linie.  Sitz'larmbeinlinie). 

Kine  Messung,  welche  auch  den  Staufl  des  Tro<-hanter  in  der  Richtung  nach  innen 
oder  auss«-n  ])estimmen  lässt,  hat  Hryant  angegeben.  In  horizontaler  Kückenlage  markirt 
man  durch  Stift  die  Spina  ant.  sup.  a.  Vnn  di«'sem  l^unkt  aus 
fällt  man  eine  Senkrer*ht«'  nach  hinten  nach  »ler  (ilutaealgcgcnd. 
Dann  b»'stimmt  man  die  Truchnnti-rspitze  b  und  vcrlundet  sie  mit 
der  S])ina  bei  a.  Von  <lemsell)en  Punkt  b  der  Trochanterspitze  fällt 
man  »in  P«-rpendik«'l  auf  die  v«in  a  si'nkrr<-hl  nai-h  hinten  gezogen«', 
welches  in  e  i-ndlgt.  Man  erhält  so  ein  re«-hiwinkiiges  Dreieck,  das 
IJryant'sche.  Steht  der  Trochanter  hoch,  x»  ist  e  b  verkürzt, 
bi'i  .\u>wärtsri»llunir  ist  a  e  verlänirrrt,  bri  Kinwärtsrollung  ver- 
kürzt.    (^Wielitig  für  Coxa  vara.i 

Das  Hüflgrlmk  \>*\  i-iri«-  Arihriuli«'.  M'in<-  Di-wegungen.  wenig.T  tp-i  als  die  der 
Sehultt-r,  geh«-n  mit  VidlkMnim<'n''rein  Srhln-^N  s.-in«T  Flüehi-n  vnr  >ir\\.  D-t  glatt  überknor- 
pelte  (ielenkki)pf  entspricht  nn-hr  ■,\\>  •'iin-r  halben  Kuir<'l  v.>n  etwa  1  Zujl  Radius  fllenke'». 
Wir  bleiben  zunächst  bei  diest-r  Annahm»-.  W'dh-n  ab.-r  liinzurÜLXrn.  dass  vi»n  anderer  Seite 
die  Fnrm  des  Ki»i)t'es  aK  Sphäri'id  bi>chn«-lh-n  wird. 

."^'o  nennt  Aeby  (iidenkki'irper,  w«-|e||.'  man  >i«-li  rniNi;ui<i<-n  fh'iiki'n  kann  durch  Drehung 
ein«'s  Kreisbiigrns  um  einir  frsj,.  A\i-.  wijIh-I  di"s«*  alt-T  ni<'lil  wi<'  Ih-I  d-r  Bildung  der  Kugel 
durch  fli-n  Mitteljiunkt  di's  Kn-i^i-s  giht.  s.indiM-n  evc-ntri-ifh  Lr'-l''i:«'n  i^-t.  Ich  wünle  auf 
die>.-  KraL'f  hier  L'ar  nicht  t-ing-dn-n,  w<-nn  di-'x-lbc  nji-ht  wiehij^r  ^v.i|•,'  für  rljr  des  vcdlkom- 
menen   I'aralh-Iisnuis  /wi^«'hi-n   Ki«pf  und   Plaiiue  und   liir  •lii-  wi-it'-r'-   Frag-',    ».b  sich  Ober- 


ANATOMIE  UND  MECHANIK  DES  HÜEFTGELENKS.  il5 

fläche  von  Kopf  und  Pfanne  bei  allen  Bewegungen  genau  berühren.  Ich  habe 
durch  Unti^rsuchungen  an  gefrorenen  Gelenken  nachgewiesen,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist, 
dass  sich  je  na^h  dem  verschiedenen  Verhalten  in  der  Stellung  von  Kopf  und  Pfanne  wech- 
selnde Mengen  von  Eis  zwischen  beiden  Theilen  fanden,  und  dass  Bcriihrang  nur  an  be- 
stimmten Theilen  der  01)erfläche  stattfindet.  Dieser  wc(;hselnde  Inhalt  von  Synovia,  welcher 
für  manche  pathologischen  Fragen  wichtig  ist,  und  das  cigenthümliche  Verhalten  der  Gc- 
Icnkflächen,  dass  sie  mindestens  bei  bestimmten  Stellungen  nur  an  umschriebener  Stelle 
sich  berühien,  wurde  vor  mir  durch  <lic  Annahme  erklärt,  dass  nicht  die  Web  er' sehe  An- 
sicht von  der  Gleichheit  der  Radien  des  Kopfes  und  der  Pfanne,  sondern  die  Palet  tausche 
richtig  sei,  welcher  annahm,  der  Radius  des  Kopfes  sei  etwas  kleiner  als  der  der  Pfanne. 
Ae])y  erklärt  dagegen  das  Auftreten  von  mit  Synovia  gefüllten  Räumen  im  Gelenk  ein- 
fach dadurch,  dass  er  sagt,  vollständige  B«TÜhriing  findet  zwischen  Kopf  und  Pfanne  nur 
dann  statt,  wenn  bei  den  Bewegungen  die  Rotationsaxe  des  Kopfes  mit  der  der  Pfanne  zu- 
sammenfällt*). 

Der  (lelenkkopf  liegt  seitlich  von  «ler  Axe  des  Femur,  da  der  Schenkelhals,  "welcher 
an  st.-inem  oberen  Rande  den  Kopf  trägt,  am  Trochanterende  des  Fenuir  seitlich  in  einem 
nur  wenig  stumpfen  Winkel  dem  Schaft  aufgesetzt  ist.  Der  Schenkelhals  gewinnt  erst  in 
der  Wachsthumspcriode  seine  Längenentwickelung,  während  er  bei  Neugeborenen  nur  in  der 
Anlage  entwickelt  ist  (Hueter).  Entsprechend  der  grösseren  Festigkeit  der  Bewegungen  im 
Gelenk  i.si  der  runde  Gelenkkopf  eingefügt  in  eine  tiefe  Pfanne,  über  deren  Form  wir  oben 
bereits  das  Nüthige  bemerkt  iiaben.  Die  knöcherne,  vom  Darmbein,  Schambein,  Sitzbein 
etwa  zu  gleichen  Theilen  gel)ildet«-  Pfanno  giebt  nur  den  grösseren  Theil  des  Hohlkugel- 
raums ab.  die  Ungleichheiten  und  Lücken  des  Randes  werden  ausgeglichen  und  die  ganze 
lIohlkugt?lfläche  bi^trächtlich  vergrössert  durch  eine  Knorpel lippe  (Lahr,  eartilagineum), 
welche  mit  scharfem  Rand  bis  über  die  grösste  Peripherie  des  Kopfes  hinausragt,  so  dass 
der  Gelenkmec.hanismus  dem  nahe  steht,  welchen  der  Mechaniker  als  Nussgelcnk  be- 
zeichnet. 

Immt^rhin  geht  die  Knorpel lipp«;  nicht  so  weit  über  die  grösste  Peripherie  des  Kopfes 
hinaus,  dass  die  Nussgelenksconstruction  allein  den  Kopf  in  der  Pfanne  zurückhalten  würde. 
Dies  besorgt  neben  der  Synovia,  welche  als  Adhäsionsmittel  zwischen  Kopf  und  Pfanne  wirkt, 
wesentlich  der  Luftdruck  ((Jebr.  Weber),  indem  sich  die  elastische  Knorpellippe  beim  An- 
ziehen des  Sclienkrls  ventilartig  gegen  den  Kopf  anlegt.  Selbst  wenn  man  an  einer  hängenden 
Leiche  die  Muskeln,  Kapsel  und  Bändern  um  das  Gelenk  durchschneidet,  trägt  der  Luftdruck 
die  S<'hw«"re  des  Beins,  der  Kopf  fällt  erst  aus  der  Pfanne,  wenn  man  vom  Becken  aus  ein 
Loch  in  diest^lbe  bohrt,  durch  welcht-s  <lie  Luft  Zutritt  erhält.  Bei  extremen  Blutungen  des 
(ielenks,  bt.ri  w(^lchen  also  ganz  besondere  Anforderungen  an  die  SchUissfähigkeiten  <lesselben 
gestellt  werden,  spannen  si«'h  noch  einz«^lne  Abtheilungen  des  Bandapparats  und  pressen  so 
den  Kopf  fest  in  die  Pfanne  (llenhO. 

Die  Pfanne  selbst  ist  aber  nicht  überall  gleiehmässig  mit  Knorpel  ausgekleidet,  da  so- 
wohl der  (rrund  des  knöchernen  Theils  als  auch  der  untere  Rand  derselben  einen  De- 
fect  zi'igt.  Der  Drfect  im  (irund  ist  angefüllt  von  einem  mit  Synovialis  bekleideten  Fett- 
poistrr,  welches  sich  nach  dem  Randdt^fect  hinzieht.  Der  Theil  der  Faserknorpellippe,  wel- 
cher diesen  Rancldefect  über]>rückt,  wird  als  Lig.  transversum  bezeichnet.  Ucbcr  dem 
Loch  zwisciutn  Lig.  transvers.  und  Pfanne  sitzt  das  Lig.  leres  breit  an  und  geht  nach  einer 
klcint'u  Lücke  in  der  Mitte  des  Knorpels  vom  Kopf.  Durch  seine  Insertion  an  der  Lücke 
unter  dem  Li«;,  transvers.  verstärkt  es  die  übrigens  hier  scliwaehe  Stelle.  Bei  verschiedenen 
Bcwciriingrn  drückt  t*s  sich  in  vers(!hiedenen  Richtungen  in  das  Fettpolster  der  Pfanne  ein. 
Der  Mu.M'.  ubturat.  extern,  verstärkt  noch  die  gedachte  schwache  Stelle  am  Pfannenrand,  über 
wciclu'  er  sich  hinlegt. 

Ktwas  nach  rüj'kwärts  von  (h;m  Faserknorpelrand  der  J*fanne  inserirt  sich  die  Kapsel 
und  ;rcht  v«m  ila  nach  «lern  Hals,  sich  ziemlich  weit  vom  Kopf  entfernt  anheftend.  Vorn  hat 
',\\>o  diT  ;xan/.e  Schenkelhals,  hinten  etwa  die  Hälfte  einen  Synovialübcrzug. 
Die  SynoNia,  welche  in  <liesem  Theil  des  Sackes  enthalten  ist,  geht  bei  Bewegungen  extremer 
Art.  welche  zu  erhtiblicheren  Spaltbildungen  im  obenjn  (lelenkraum  führen,  dorthin  über 
(.sielic   Wirkung  der  Extension). 


*i  b-li  führe  dicvsc  Bemerkung»'n  hier  an,  weil  ich  die  Thatsache,  dass  ein  inniger  Con- 
tact  im  llüfi^eli'nk  nicht  statt  hat  und  mindestens  bei  vielen  Bewegungen  sich  mit  Synovia 
gefüllte  Si»aiträum»r  im  (iclenk  finden,  sowie  die,  dass  ein  Wech.sel  «ler  Synovia  innerhalb 
der  Pfanne  und  des  Synovialraums  ausserhalb  stattfindet,  für  pathologische  Fragen  fi'ir  wichtig 
halte.  Die  FraL^«,  i»l)  meine  Meinung  in  Beziehung  auf  die  Form  des  Kopfes  oder  die  von 
Aeby  die  riehti^n*  ist,  lasse  ich  hier  vorliiufig  ganz  aus  dem  Spiel,  obwohl  ich  ])eiläufig  er- 
wähne, d.iss  neuere  mit  clerselb.Mi  Methode  gewonnene  Resultate  meine  Befunde  einfach 
bestätigen. 
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Dii^  Kapsel  hat  vcrsi-hicdeno  <liinnc,  für  die  Weg«*,  welclie  die  Ifüftgrelenkseiyüssc  ein- 
schlagen, wichtige  Stellen.  An  der  vorderen  oberen  Seite,  unter  der  S«.'hne  dos  Mus<*.  ih'o- 
psoas,  ist  hesundfTs  eine  solche  vorhanden,  welche  noch  dadurch  in  ihrer  Bedeutung  als  Per 
forationsweg  für  den  Eiter  im  Hüftgelenk  erhöht  wird,  dass  ein  grosser  Sehleiinbeutel  (Bursa 
subiliaca),  welcher  die  lleopsoassehne  von  der  Kaps«'!,  dem  Tuberc.  ileopcetiueum  und  dem 
Schamhein  scheidet,  auf  ihr  liegt  und  unter  10  Fällen  etwa  einmal  (TIeineke),  besonders 
hiiuüg  hei  älteren  Leuten,  mit  ilir  comnninicirt.  Eine  zweite  scdiwache  Stelle  ist  direet  ober- 
halb des  Trochanter  minor,  da  wo  die  Sehne  des  Ühturatur  (fxtenius  die  lleoi)soassehne  vor 
ihrer  Knocheninsertion  überschreitet.  Ich  vermuthe,  dass  an  dieser  Stelle  ein  Schleimbirutel 
besteht,  welcher  öfter  mit  dem  (ielenk  eomnuinieirt. 

Die  fibröse  Kapsel  ist  von  der  grössten  physiologischen  un<l  pathologisj-hen  Bedeutung 
am  Hüftgelenk.  Sie  ist  von  sehr  verschiedener  Mächtigkeit,  an  ein/einen  sehwa<'hen  Stellen 
fast  ganz  fehlend,  an  anderen  so  verdichtet,  dass  sich  leicht  l)esondere  Bänder  mit  bestimm- 
tem Faserverlauf  (I*ubofemuraIe,  Ischiufemorale,  Ileofemorale)  dai-st eilen  lassen.  Besond(Ts 
das  Lig.  ileofemorale  ('Bertini)  ist  von  grosser  Bedeutung  dadurch,  dass  es  bei  aufrechter 
Stellung  den  Rumpf  auf  den  Beinen  lixirt,  die  Streckung  und  in  Verbindung  mit  «ler  Zona 
orhicularis  —  derben  (lewebssl rängen,  weh'he  vom  oberen  und  unteren  Rand  der  Pfanne  um 
den  Sehenkelhals  hemm  verlaufen  —  auch  die  Rotation  hemmt. 

Das  Liganjentnm  Bertini  ist  ein  ausserordentlich  starkes  Band:  es  trägt  bei  einem 
starkem  Manne  über  70()  Pfund.  Von  der  Spina  ilei  ant<*ri(ir  inferi(.»r  entspringend,  steigt  e> 
zur  Vorderseite  des  Femur  herab,  um  sich  fast  an  der  ganzen  Linea  intertrnehanlerica  anterior 
anzusetz««n. 

Bigelow.  welcher  das  Verdienst  hat,  auf  die  Bedeutung  dieses  Bandes  für  <lie  Ver- 
letzungen, Luxationen  und  Fracturen  am  Hüftgelenk  neutrrdings  hingewiesei»  zu  haben*),  be- 
sehreibt dasselbe  als  ein  an  seiner  Darmheininsertion  etwa  ^/o,  an  seiner  Flächeninsertion 
am  Femur  etwa  2'.'2  Zoll  hreites  Band,  welches  an  seintrm  unteren  Abschnitt  gespalten  ist. 
daher  Y-Band,  dessen  einer  Sehenkel  sich  am  oberen,  der  andere  am  unlenrn  Absclmilt  der 
Linea  intertrochanterica  ansetzt.  So  sieht  es  einem  umirekehrten  Y  ähnlieh.  Der  inn«  re 
Thcil  limilirt  wesentlich  i\W  Strei-kung.  <ler  laterale  die  Auswärtsroi  hing.  Bei  stärkerer 
Ahduction  spannt  si«'h  ein  stärkerer  Theil  diT  lihri'^sen  Kapsel,  welcher  von  der  medialen 
Seite  der  Pfanne  ü])er  <len>  Foramen  ovale  entspringend,  nach  dem  inneren  Knd<*  der  Liui'a 
intertrochanterica  anterior  hingeht  (Lig.  pubofemorah).  Dazu  kommt  dann  noch  ein 
handartiger  Streif,  welcher  vom  oberen  Tmfang  des  Tuher  ischii  zum  hinteren  oberen  Theil 
des  Trochanter  geht.  Dicker  Kapseltheil  (Lig.  isehiofemorale)  wird  ])esonders  auf  die 
Innenn»lation  hemmend  wirken  k«"»nnen.  Die  Kapsi'l  wird  also  die  versehiedensten  Beweguugi-n 
durch  Sj)antuing  verschiedener  Theile  hemmen  können,  vhv  eine  eigentliche  llminuing  der 
Bewegungen  «lureh  Ansto>sen  des  Kopfes  an  den  Rän<lern  der  elastischen  FaserknorpeÜippe 
zu  Stande  kommt. 

Was  nun  die  Bewegungi-n  im  Hüftgelenk  betrifft,  so  sind  dieselben  in  allen  nur  denk- 
baren, durch  den  Mittelpunkt  des  Kopfs  gedachten  Axen  iMJ)«rlieli.  Man  sehridet  die  Bewe- 
gungen in  Drehungen  um  drei  Axen. 

Die  am  meisten  geübte,  «lir  BeUiiung  und  Striekung,  lindet  in  beiden  (ielenken 
um  eine  Axe  ^tatt,  welehe  horizontal  <bireh  die  unter  der  Haut  fühlbare  llervorrajrunjr  d«'r 
Troehanteren  und  dureh  die  Mitte  beider  SehenkelkJ'tpf«-  \ erläuft.  l-N  ist  dio  pallndogisch 
wichtig.  w«-il  >omit  bei  extremer  Streckung,  wie  bei  d»'r  stärksti-n  BiMigunir  der  Trochanter  für 
die  Feststellung:  di-r  normalen  Lage  des  K«ipfes  b«-nuizt  werden  kann.  J>«'r  Trochanter  selbst 
liegt  aher  normaler  \Vei.>e  in  der  .^itzdarmlM-inlinie  ojrlii'  uImh«. 

Der  Spielraum  der  Fli-xion  b«-trägt  beinalii'  1 '  o  'h'-hte.  Si«- wird  g.heiiimt  durch  da> 
An.stns.st-n  des  nlh-rNelirnkeN  mit  seiner  Vorderlläelü'  am  Piaueh.  Aber  aneji  «11.-  Mii>keln  di-r 
hinteren  Fläche  wirken  vi«"ll'aeh  zur  lleirimunL^  d«-r  B«  wcgunj:  mit.  Nt  die  Wirbelsäule  stark 
zunb'kgi-hiii^iTi.  .s,»  kommt  \vi»lil  «in  An>io».-n  <les  Sehenk«lliaU«-s  gi-iren  den  voj-dcri-n  Pfannen- 
rand zu  Stande.  Dagegen  wipl  die  Streckung  für  irew.'.Imlieh  durch  Sjiannunj:  d»-s  Ligani. 
ileofi«mi»rali>  geheinmt.  l'ebriir'ri>  kann  aueh  bei  beM.ndereii  Stellungen  des  |'un>.-s  «lie  Hem- 
mung eine  Knoehrnliemmung  werd«n.  Stellt  nian  z.  B.  den  Ku^^  uixrU  auNs.u.  >».  ^li'.sst.  ehe 
Volle  Streekuni:  eintritt,  der  .'^e|u-nke||ial>  an  d«'n  hinteren    Pf.innenrand   :\u. 

N«-brn  der  Beweginig  um  die  lli.rizontale  uniiiM-heiilit  man  n<.eli  aK  tiindanieiitali^  Be- 
wegung dii*  Rotation  \\m  die  in  d'-r  LäuLre  de^  (>ber«»e|n-nkels  li« wende  >enkreehte  und  die 
Ahduetiiin  und  .\<lduetion.  die  Drehung  um  eine  in  >agina|er  Fl>ene  zur  Länge  de«. 
Obers«"henkel>  senkrechte  A\e. 

Die  Pn'wegungNe\eui>ioii    der  Rotation    nach    innen    und    aussen    winde    von  den  tiebr. 


--■■  reliri»:iMi>  haben  benit'.  ('hiiurgen  und  Anai<'iiien  Ln^ehka.  II.  Meyer.  Bnseh 
11.  A.  ^'it  liiuL'^erer  /i-it  die  |>r«lrutung  de^  Bande-  für  dii-  I jii«»!eliunL;  der  LM\ali<'nen  inid 
die   .'Stellung   de.-s    luxirti-n    Kop!e>    betont. 
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Weber  auf  51^,  dio  der  Abdiiction  und  Adduction  auf  9()^  iK'stiinmt.  Die  oxlrcinon  Ho- 
wegungcn  werden  hier  zum  Tlieil  dureh  den  Knoehen,  zum  Thril  dureli  Bänder  bestimmt. 
Extreme  Abdueiion  führt  zum  Anstossen  des  Sehenkelhalses  am  Pfannenrand.  Bei  sämmi- 
liehen  Bewegungen  greifen  das  Lig.  ileofemorale  und  die  Zona  orbiculari>  hemmend  «'in.  Der 
innere  Sehenkel  des  Bandes  wird,  wenn  es  gespannt  ist,  also  bei  Streckung,  aueh  die  hifr 
tredaehten  Bewegungrn  auf  ■  das  erhebliehstt*  besehränken,  indem  sie  nieht  gedaeht  wertien 
können,  ohne  dass  sieh  die  Endpunkte  des  Bandes  dureh  die  Bewegung  entfernen.  So  kommt 
i-s,  dass  die  beiden  Bewegungsri^htungen  bei  gestreektem  Sehenkel  sehr  P'dueirt  sind.  Aber 
aueh  die  Extreme  der  Bewegungen  um  beide  Axen  sehliessen  sich  insofern  aus.  als  bei  starker 
Innenroiation  die  Abduetion  und  umgekehrt  bei  Aussenrotation  die  Addurtion  erheblich  be- 
schränkt sind. 

Uel)rigens  kommen  gerade  für  die  Bewegungen  des  Hüftgelenks  die  das  Uelenk  über- 
>chreitenden  poly-  und  monoarthrodialen  Muskeln  ganz  erheblieh  in  Frage.  Die  so  sehr  ge- 
>leigerte  Bewegungsexeursion,  welehe  die  Hüftgelenke  der  Kaulsehukmänner  zu  maehen  im 
Stande  sind,  kommen  im  AVeseutliehen  auf  Keehnung  der  dureh  die  Uebung  «-rlangten 
gro.^sen  Dehnbarkeit  der  Muskeln.  An  der  Leiehe  nimmt  .sofort  der  Bewegungsexeurs 
rrheblieh  zu,  wenn  man  alle  Muskeln  durehsehneidet. 

In  ganz  gleieher  Art  kr»nuen  aueh  die  Muskrln  beim  Lebenden  absolut  hemmend  für 
fine  bestimmte  Bewegung  wirken.  So  erklärt  sieh  z.  B..  warum  eine  erh»*bliche  Flexion  in 
der  Hüfte  nieht  möglich  ist  bei  gestre<*ktem  Knie.  Sie  wird  verhindert  «hireh  die  gt-spannten. 
vom  Sitzknorren  zum  L'ntersehenkel  verlaufenden  Muskeln.  Beugt  man  dagegen  das  Knie, 
so  ist  ilm'  Länge  hinreiehend  für  stärkere  Flexion  der  Hüfte.  Aber  aueh  die  Muskeln,  welche 
nur  <las  Hüftgelenk  selbst  übersehreiten,  wirken  in  ähnlieh  hemmender  Weise.  Bei  der  Streckung 
>paunt  sieh  der  Heopsoas.  und  tritt  hemmend  ein,  ehe  die  Kapsel  zur  Spannung  kommt.  In 
iihnlieh«;r  Weise  spannen  sieh  aber  bei  bestimmten  Stellungen  des  Geh-nks  andere  Muskeln, 
bevor  überhaupt  die  Bänd(TSpannung  in  Angriff  genommen  wird. 


B.  Bemerkunsren  zur  pathologfischen  Mechanik  des  Hüftsrelenks 
(scheinbare  Verlängrerungr,   scheinbare  und  reelle  Verkürzungr  etc.). 

§  21.  Wir  müssen  einige  Bemerkungen  zur  Mechanik  der  Stellung  der 
unteren  Extremität  gegenüber  dem  Becken  und  der  Wirbelsäule  unter  abnoniien 
Verhältnissen  vorausschicken,  weil  ohne  die  Kenntniss  derselben  die  Unter- 
suchung eines  verletzten  oder  erkrankten  Hüftgelenks  nicht  möglich  ist. 

Wenn  ein  Hüftgelenk  seine  Bewegungsexcursion  nach  einer  bestimmten 
Richtung  eingebüsst  hat,  wenn  es,  wie  wir  dies  bei  der  folgenden  Betrachtung 
der  Verletzungen  und  Krankheiten  desselben  oft  finden  werden,  in  einer  der 
verschiedenen  Richtungen  der  Bewegung  oder  zugleich  in  mehreren  contract 
geworden  ist,  so  treten  in  der  von  der  Bewegung  der  Wirbelsäule  abhängigen 
Stellung  des  Beckens  alsbald  l)estimmte  Veränderungen  ein,  welche  darauf 
gericht(*t  sind,  die  contracle  Haltung  der  unteren  Extremität  in  ihrem  Verhältniss 
zum  Rumpf  zu  compensiren. 

Zum  Versiändniss  des  Gesagten  wollen  wir  die  Contracturstellungen  in 
verschiedenen  Richtimgen,  in  der  Richtung  der  Flexion,  der  Ab-  und  Adduction 
hier  betrachten  und  entwickeln,  welche  Folgen  die  fixe  Contracturstellung 
für  die  Stt'llung  des  Beckens  und  Rumpfes  bei  den  Verrichtungen  des  täglichen 
Lebens  haben  muss. 

Gehen  wir  zunächst  davon  aus,  es  sei  ein  Hüftgelenk  in  einer  Flexions- 
>tellung  von  etwa  30  Grad  lixirt.  In  solcher  Flexion  zu  gehen  bei  gewöhn- 
licher mittlerer  Stellung  des  Beckens  ist  unmöglich,  da  die  l^xtremität  den 
Boden  nicht  mehr  als  senkrechte  Stütze  des  Körpers  erreichen  kann  (Fig.  59a). 
L'm  dies  möglich  zu  machen,  muss  das  Becken  um  ebensoviel  geneigt  werden, 
als  die  g^nlachte  Flexionsstellung  beträgt,  damit  der  in  einem  Winkel  von 
30  Grad  nach  vorn  von  der  Senkrechten  abweichende  Schenkel  in  die  Senk- 
rechte   zurückgeführt    werde  (Fig.  59b).     Die    Möglichkeit,    dem  Becken    die 
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gedachte  Neigung  zu  geben,  beruht  in  der  Möglichkeit  der  Beugung  der 
Wirbelsäule,  zumal  der  Lendenwirbelsäule.  Wird  hier  die  corrigirende 
Beugung  ausgeführt,  so  müsste  für  den  Fall,  dass  die  gesammte  AYirbelsäule 
saramt  dem  Rumpf  die  gleiche  Beugung  mitmachte,  der  Körper  unter  sehr 
ungünstigen  Verhältnissen  für  die  Muskeln  getragen  werden,  da  der  Schwer- 
punkt nach  vorn  von  der  Stützfläche  fallen  müsste.  Man  sieht  in  der  That 
zuweilen  Menschen  bei  Erkrankung  der  Wirbelsäule  oder  auch  bei  Contractur 
des  Ueopsoas  in  der  gedachten  Art  gehen.  Sie  nehmen  meist  einen  Theil  der 
Last  den  Muskeln  zwischen  Schenkel,  Becken  und  Kücken  ab,   indem  sie  die 

Fig.  59. 


Floxionsontruftur. 
a  Flexiuiiüi-tellung.     b  Componsirt  durch  hockcnsenkun«;  und  Flexion  ( Lordoso  ■  di-r  Wirliel. 


oberen  Extremitäten  auf  die  Vordorfläche  der  Oberschenkel  .slüizen.  Ist  jedoch 
die  Wirbelsäule  normal  beweglich,  so  wird  dies  Missvorhältniss  ansireglichen 
durch  Striirerung  der  normalen  S-förmigen  Krümmung  dersr'lben.  Der 
Kranke  nimmt  eine  starkr  Lordosenslellung  der  Lendmwirbrl  an  und  stellt 
so  durch  v<M*mehrtr  Flexion  der  Säule  das  (ileichirewiclit  wieder  her,  indem 
er  den  nac-h  vorn  geselioi)enen  Schwerpunkt  zurüeklairert  i  Fi::.  oi»a.  und  !>.). 
Die  Bruirecontractur  des  llüftg(»lenks  wird  also  ausiieiriiehen  durch 
Neigung    des    Beckens    und    die    Neigung    des    Beckens    wiederum 
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durch  die  vermehrte  Lordosenstellung  der  Lendenwirbelsäule, 
welcher  sich  wieder  der  Rücken  und  Hals  mit  entsprechender  Ver- 
mehrung ihrer  Krümmungen  compensirend  anschliesst. 

Untorsiu'lit  man  einen  solchen  Kranken  in  horizontaler  Rückenlage,  so  ist  zweifaches 
möglich.  Entweder  liegt  er  mit  dem  Rücken  auf  dem  ebenen  Lagi.T  auf  und  das 
Bein  steht  in  Winkelstellung  zum  Lager  entsprechend  dem  Conlracturwinkel, 
und  dann  wird  das  Knie  flectirt,  um  den  Fuss  auf  dem  Lager  aufstützen  zu  können,  oder 
die  Extremität  liegt  platt  auf  und  die  Lendenwirbelsäulc  hohl,  man  kann  die 
Hand  zwischen  Lager  und  Lendentheil  «les  Rückens  durchschieben.  Diese  beiden  Lagen  kann 
man  durch  Bewegungen,  welche  man  der  Extremität  mittheilt,  in  einander  verwandeln.  Drängt 
man  die  in  Kniebeugung  vom  Lager  abstehende  Extremität  auf  dasselbe  nieder,  so  dass  das 
Knie  sich  streckt,  so  wird  das  Becken  stärker  geneigt  und  die  Wirbelsäule  hebt  sieh  im 
Bogen  vom  Lager  ab.  Liegt  dagegen  die  Extremität  auf  und  die  W^irbelsäule  hohl,  so  kann 
man  durch  Erhetx-n  der  ersteren  die  Loniose  zum  Verschwinden,  die  Wirbtdsäule  zum  Auf- 
liegen bringen.  Man  bringt  dabei  «las  Becken,  welches  mit  der  Extremität  verbunden  ist, 
aus  seiner  geneigten  Stellung  in  die  normale  Lage  luid  hat  auch  sofort  den  Beuguugs- 
winkel  der  Extremität  gegen  das  Becken  bestimmt.  Er  entspricht  dem  Winkel, 
in  welchem  die  Extremität  zu  dem  horizontalen  Lag«T  in  dem  Moment  steht,  in  w^elchem  die 
Lendenwirbelsäule  f<\st  aufli»?gt. 

Setzen  wir  den  andern  Fall,  dass  das  Gelenk  in  einem  bestimmten  Ab- 
ductionswinkel  fixirt  steht  (Fig.  60). 

Wir  finden  dann  entweder  bei  dem  Kranken,  während  er  horizontale 
Rückenlage  annimmt,  das  Becken  gerad  stehend  und  die  Extremität  ent- 
sprechend abducirt,  also  nicht  mit  der  gesunden  Extremität  parallel  (Fig.  60a). 
Sobald  aber  Versuche  gemacht  werden,  die  Beine  parallel  neben  einander  zu 
bringen,  wie  dies  schon  für  die  Rückenlage,  besonders  aber  für  das  Gehen 
wünschenswcrth  erscheint,  so  ersetzt  der  Kranke  die  ihm  im  Hüftgelenk  feh- 
lende Bewegung  wiederum  durch  eine  Bewegung,  welche  er  dem  Becken  giebt. 
Er  senkt  das  Becken  auf  der  abducirten  Seite  um  so  viel  herab,  dass  der 
Abductionswinkel  ausgeglichen  ist  und  die  Beine,  indem  das  gesunde  ent- 
sprechend abducirt  wird,  parallel  neben  einander  gelagert  werden  können.  Wir 
sehen  an  dem  Stand  der  Spinae  anteriores  superiores,  wie  viel  sich  das  Becken 
auf  der  Seite  der  Abduction  herabgesenkt  hat  (Fig.  60b).  An  dem  horizontal 
liegenden  Kranken  können  wir  aber  auch  hier  wiederum  den  Abductionswinkel 
sofort  bestimmen,  wenn  wir  die  Extremität  so  weit  nach  aussen  bew^egen, 
abduciren,  dass  das  Becken  aus  seiner  seitlichen  Senkungslage  in  die  gerade 
Lai,^e  mit  gleich  hohem  Stande  der  Spinae  anteriores  superiores  hineinkommt. 
Der  Winkel,  welchen  wir  zur  Erreichung  dieses  Zieles  beschrieben  haben,  ent- 
spricht dem  Winkel  der  Abductionscontractur.  Würde  sich  jedoch  die  ge- 
samnite  Wirbelsäule  entsprechend  der  Beckensenkung  nach  der  Seite  neigen, 
so  kämen  dadurch  wieder  die  gleichen  Schwierigkeiten  für  den  Schwerpunkt 
des  Körpers  in  Frage,  \vie  wir  dieselben  bei  der  Flexionscontractur  fanden,  der 
Schwerpunkt  des  Körpers  würde  nach  der  Seite  der  Beckensenkung,  also  seit- 
lich von  der  Unterstützungslläche,  fallen.  Um  dies  zu  vermeiden,  tritt  eine 
stärkere  Neigung  der  Lendenwirbelsäule  nach  der  Seite  der  Abduction  ein, 
und  die  Brustwirbelsäuh^  stellt  sich  dagegen  in  Neigung  nach  der  entgegen- 
;reset/ten,  es  kommt  zu  der  S-förmigen  Verbiegung  der  Wirbelsäule,  welche 
wir  schon  bei  der  Besprechung  der  Scoliose  als  statische  Form  derselben 
kennen  lernten.  Die  Abduction,  welche  so  «'.orrigirt  \Yird,  führt  aber,  wenn 
\\\r  den  Kranken  auf  dem  Ilachen  Lager  untersuchen,  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  die  gesenkte  l^xiremirät  an  Länge  der  gesunden  gleich  ist,  zu 
einem  Symptom,  von  welchem  wir  jetzt  nicht  begreifen,  wie  es  möglich  ist, 
dass  auch  die  besten  Forscher  vor  wenigen  Jahrzehnten  vergeblich  nach  einer 
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richtigen  Interpretation  gesucht  haben:  da  die  Extremität  mit  dem  Becken 
tiefer  heruntergeschoben  wurde,  so  muss  sie  selbstverständlich  bei  horizontaler 
Lage  über  die  gesunde  Extremität  hinausragen.  Das  kranke  Bein  er- 
scheint verlängert  um  soviel,  als  das  Becken  tiefer  steht.  Die 
Abductionscontractur  im  Hüftgelenk  wird  also  compensirt  durch 
eine  Beckensenkung  auf  der  kranken  Seite,  welche  so  weit  geht, 
dass  das  Glied  senkrecht  zur  Bodenfläche  steht,  während  die  ge- 
sunde Extremität  eine  Adductionsbewegung  von  der  gleichen  Aus- 
dehnung ausführt.  Dadurch  wird  die  kranke  Extremität  scheinbar 
verlängert.  Die  Beckensenkung  wird  aber  ausgeglichen  durch  eine 
statische  Scoliose,  welche  den  Schwerpunkt  des  Körpers  nach  der 
gesunden  Seite  bringt. 

Fi^.  (^0. 


Abdiurtionseontractar. 
a  AI)ductioiiS3tellung.    b  Cumponsirt  durch  BcckcnscukuDg. 


Dio  Müglirhkeit  drr  VrrliLngiTunj:  rinor  Extremität  dun-li  CcniiuMi^Jition  riinT  Alxlur- 
tion>ri.iitractur  ist  niflii  nur  «liajrnoslisrli  wij-liti^.  AVir  tr«0»iain'ln-n  ili<>f  Tli;\isu-h<*  auch  für 
«lic  Tli«'ra])i«\  in<lriu  wir  ])ri  host  iiiimton  Formen  v«>n  Vi'rk  iir/.un«^'  linor  K\tro- 
milät  »lur<*h  incrhnnisrhc  Einwirkunfren  ein«'  durch  Hrckcnsi-n  kiiUir  conipcn- 
.sirlo  AlKluctionscunlractur  herzustellen  suclien.     (Vnlkinann.i 
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Gerade  das  Umgekehrte  wird  nun  eintreten  unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  eine  Extremität  in  Adductionscontractur  zu  dem  Hüftgelenk  und 
Becken  steht. 

Untersuchen  wir  einen  Kranken  mit  Adductionscontractur,  welche 
nicht  compensirt  ist,  so  kreuzt  bei  horizontaler  Rückenlage  die  ausgestreckte 
kranke  Extremität  die  gesunde,  hat  aber  Compensation  stattgefunden,  so  liegen 
die  Extremitäten  paraHel  nebeneinander,  aber  die  kranke  Extremität  erscheint 
verkürzt.  Wir  finden  die  Erklärung  dieser  Verkürzung  sofort  in  dem  Hoch- 
stand des  Beckens  auf  der  kranken  Seite,  welcher  so  viel  beträgt,  wie  die 
Verkürzung.  Den  Beweis  kann  man  sofort  führen  dadurch,  dass  man  an  der 
kranken  Extremität  die  wirkliche  Adduction  herstellt.  Indem  sie  jetzt  die 
gesunde  kreuzt,  stellt  sich  allmälig  das  Becken  gerade.  Der  Winkel,  welchen 
wir  beschreiben  mussten,  um  den  Schiefstand  des  Beckens  aufzuheben,  ent- 
spricht dem  pathologischen  Adductionswinkel. 

Die  Hebung  des  Beckens  wird  im  Interesse  des  Aequilibriums  wieder 
compensirt  durch  compensative  statische  Scoliose  nach  der  entgegengesetzten 
Seite,  als  sie  bei  der  Oorrection  der  Abduction  statt  hatte. 

Die  Adductionscontractur  wird  also  compensirt  durch  Erheben 
des  Beckens  auf  der  kranken  Seite,  welche  das  Glied  senkrecht 
zur  Bodenfläche  bringt,  während  die  gesunde  Extremität  eine  Ab- 
duclionsbewegung  von  der  gleichen  Ausdehnung  macht.  Dadurch 
wird  die  kranke  Extremität  entsprechend  der  Beckenhebung  ver- 
kürzt. Die  Beckensenkung  wird  durch  statische  Scoliose  der 
Lendenwirbelsäule  nach  der  gesunden,  der  Rückenwirbelsäulo  nach 
der  kranken  Seite  hin  ausgeglichen. 

Von  weit  geringorer  HiMioutiin«;  für  die  coniponsativc  Bockcnstollung  ist  die  Rotations- 
contractur.  Rotaiionscuntractur  nach  aussen  kann  bis  zu  einem  gewissen  (irad  compensirt 
werden  durrh  eine  Ilotationsln*wegung  des  Beckens  um  seine  senkreclite  Axe.  Nehmen  wir 
an,  das  linke  Hüftgelenk  sei  in  einem  ]>estimmten  Winkel  nach  aussen  rotirt,  so  dass  die 
Patella  und  die  Fussspitze  nicht  nach  vorn,  sondern  in  «lem  gedachten  Winkel  nach  aussen 
stehen,  so  kann  ein  gewisser  Antheil  dieser  Drehung  eompensirt  werden  durch  eine  entspre- 
diende  Bewegung  (h's  Beckens,  welche  die  Spina  anterior  superior  der  kranken  Seite  nach 
vorn  bringt.  Das  Knl gegengesetzte  tritt  ein  bei  Rotation  der  Extremität  nach  innen.  Es 
liegt  abrr  das  Bedürfniss  einer  Correctur  für  das  (ieh(?n  imd  Stehen  nicht  in  der  gleichen 
Weise  vor,  wie  bei  den  übrigen  Contracturen. 

Wir  haben  nun  bereits  besthnmtc,  in  der  Stellung  der  Extremität  zum 
Becken  liegende  Verhältnisse  kennen  gelernt,  welche  eine  scheinbare  Ver- 
längerung oder  Verkürzung  dos  Gliedes  herbeizuführen  im  Stande  sind. 
Nun  finden  wir  aber  auch  bei  der  Untersuchung  von  verletzten  oder  erkrankten 
Hüftgelenken  öfter  reelle  Verlängerung  oder  Verkürzung.  Indem  wir 
die  seltenen  Fälle  von  reeller  Verlängerung  der  Besprechung  der  Coxitis 
überlassiMi,  müssen  wir  hier  noch  kennen  lernen,  wie  man  eine  reelle  Ver- 
kürzung der  Extremität,  welche  dadurch  herbeigeführt  wird,  dass  der 
Gclenkthoil  des  Oberschenkels  seine  normale  Lage  zur  Pfanne  verändert  hat, 
zu  erkennen  vermag. 

Bei  der  Besprechung  der  Anatomie  des  Hüftgelenks  haben  wir  hervor- 
gehoben, dass  die  Höhenlage  des  Hüftgelenks  bestimmt  wird  durch  eine  hori- 
zontale Ebene  welche  durch  die  Trochanterspitze  gelegt  ist.  Normaler  Stand 
der  Trochanterspitze  wird  also  den  Beweis  liefern,  dass  der  Gelenkkopf  sich 
in  der  Pfanne  befindet.  Oberragt  der  Trochanter  seinen  normalen  Höhen- 
stand, so  kann  dies  herbeigeführt  werden  durch  eine  Continuitätstrennung  im 
Schenkelhals    oder    durch  veränderte  Beziehungen  zwischen  Schenkelkopf  und 
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Pfanne.  Beide  Male  findet  sich  an  der  Extremität  eine  Verkürzung,  welche 
gleich  kommt  dem  höheren  Stand  der  Trochanterspitze.  Nun  wissen 
wir  aber  (siehe  §  20),  dass  die  Lage  des  Trochanter  bestimmt  wird  durch 
eine  Linie,  welche  man  über  die  Hinterfläche  des  Beckens  von  der  Spina  an- 
terior superior  zum  Tuber  ischii  zieht  (Roser'schc,  Nelaton'sche  Sitzdarm- 
beinlinie u.  s.  w.).  Ragt  die  Trochanterspitze  so  viel  über  diese  Linie  hinaus 
nach  oben,  als  die  Extremität  verkürzt  ist,  so  schliesst  man  mit  Recht,  dass 
es  sich  handelt  um  eine  reelle,  durch  abnorme  Verhältnisse  der  gedachten 
Art  an  den  Gelenkenden  herbeigeführte  Verkürzung.  Dort  (§  20)  haben  wir 
auch  besprochen,  wie  man  nach  anderer  Metliode  durch  das  sogenannte 
Bryant'sche  Dreieck  den  Stand  des  Trochanters  bestimmt.  Die  letztere 
Methode  erlaubt  auch,  die  abnorme  Stellung  des  Trochanters  nach  vom  oder 
hinten  bei  gleichmässiger  Rückenlage  zu  bestimmen  (Coxa  vara  etc.). 

Wenn  man  Kranke  mit  Verletzung  oder  anderweitigen  Leiden  in  der 
Gegend  der  Hüfte  und  des  Schenkels  untersucht,  so  ist  unerlässlich,  dass  man 
durch  eine  methodische  Untersuchung  zunächst  diese  mechanischen  Verhält- 
nisse, welche  sich  mannigfach  combiniren,  feststellt.  Die  Kenntniss  derselben 
ist  gleichsam  das  ABC  jeder  Diagnose  von  Knochen-  oder  Gelenkleiden  in  der 
Nähe  des  Hüftgelenks,  und  es  kann  dem  Arzt  nicht  genug  empfohlen  werden, 
sich  durch  reichliche  praktische  Uebung  die  Grundsätze  dieser  [Jntersuchung, 
wie  wir  sie  im  Vorstehenden  entwickelt  haben,  vollständig  anzueignen. 

Naeluk'in  man  den  Krankrn  in  j^anz  llarlif  Kürkenlagc  ^obraclit  hat,  achtet  man  zu- 
nächst (lamuf,  ob  rlic  Wirbelsäule  auf  dem  Lager  ruhl.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  pi-ül't 
man  das  Verhalten  der  b(Mden  Kxlremitäten  zum  I^eekm  und  stellt  rlurch  Krludamg  der- 
selben vom  Lager  f«*st.  ob  eine  derselben,  und  w«'b-he,  in  Hcugungscontraetur  steht,  und  be- 
stimmt nach  den  oben  in  dieser  Richtung  gegebenen  Anhaltspunkten  den  Bcugungswinkel. 
Hat  man  dies  liestimiut  oder  überhaupt  keine  Abnormität  in  der  Richtung  gefunden  und  den 
Kranken  nochmals  möglichst  geradr  gelegt,  so  vergleicht  man  die  Länge  der  Küsse.  Am 
sichersten  wird  man  auch  hier  gehen,  wenn  man  sich  an  dm  paralbd  gelegten  Beinen  zwei 
Knochenpunkte  zum  Vcrgleirh  wählt.  Man  liczeichuel-  sich  mit  einem  Blauslift  die  Spitzen 
der  beidrn  inneren  Knöchel  am  Fuss  und  si^*ht.  ob  dirse  beidt-n  Funkte  in  gleicher 
Höhe  stehrn.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  misst  man  die  hitfcrenz  im  llitlu-nsland  nach  Zenti- 
metern aus.  Wir  wollen  annehmen,  wir  hätten  herausgemes>en  ein«'  Vrrkürzuug  einer  Extre- 
mität V(»n  4  (.'entinM-trm. 

Wir  wis.sen,  <ias.s  dirse  Verkürzung  eint?  nur  srln-iubar«'  sein  kann.  luTbeigeführt  durrh 
Beekeiirrhel>ung  auf  drr  hielte  der  Verkürzung,  oder  dass  si«r  die  Folge  der  Verkürzung  eines 
Sk«'lettabsehnittes  oder  die  Folge  \erän<lerter  Beziehungen  in  dem  Stand  do  Truehanters  zur 
Sitzdarmbeinlinie  sein  kann.  Die  Verkürzung,  welche  in  einem  Abschnitt  des  Skeletts  ihren 
(Jrund  hat,  können  wir  auf  <lirectem  Weg«-  bestinnnen.  indem  wir  messen  von  der  Trochanter- 
spitze bis  zum  äusseren  Knöchel  und  dann  l)eide  Seiirn  v«Tglei<*hen.  Wollen  wir  für  den 
Fall,  da.ss  wir  hier  wirklich  eine  Verkürzung  «-onstatirt  haben,  ausfindig  mach«'n,  ob  d«;r  Ober- 
schenkel oder  der  Unterschenkel  der  verkürzte  Theil  sei.  so  ha])en  wir  wieder  beide  einzeln 
zu  vergb'ieln-n.  indem  wir  <len  Oliersehenkel  vnn  dem  Tr«»ehant«T  bis  zum  äusseren  (ielenk- 
spalt  des  Kniegelenks  unrl.  wenn  di«-s»-r  nieht  gut  naehweisbar,  bis  zum  Ko])f  der  Fibula,  den 
L'nterschcnkel  von  da  bis  zum  äu<srn'n  Knöchel,  die  Tihia  von  «hrm  innen.-n  (lehnkspalt  bis 
zur  Spitze  des  inneren  Knöeln'ls  vergleichend  messen. 

Wir  können  a])er  auch  rjicsi-  Nerkür/unir  der  Kxtreniität,  ebenso  wie  die  s<'heinbare  und 
die  reelle  Verkürzung  durch  abnonnale  Verhältni'^se  zwischen  Kopf  und  l'fnnne  auf  indirectem 
Wege  bestimmen.  un<l  es  ist  meist  trut,  wenn  wir  die.se  inrlincte  Inlersuehung  \ttrausschieken. 
Diese  beginnen  wir  •lamit,  d.ass  wir  den  Stan«!  des  I'eekens  f.>t>lellen.  Zu  dies«'m  F.n<lzweek 
verbin<len  wir  ganz  identi>che  Punkte  der  Spinae  anteriüres  dureli  eine  gerade  Linie, 
(iewithnlii'h  fühlt  man  hier  am  sichersten  d«-n  Theil  d«'s  Knochens  dureh  die  Wejehiheile,  an 
welchen  sieh  »las  Lig.  I'oupart.  auNetzi.  Kr  fühlt  sieh  elu-n  «lurch  diesen  An>aiz  ni»  an  wie 
ein«;  hakenf'trmig  unjtreboirene  Spitze.  Die  >o  gewonnene  Linie  Iialhiren  wir  nun  dureh  eine 
Verbiniiun/- ''Mii\  w«d<-he  senkrecht  \on  der  Mitt'-  de>,  nru.>tbein>  dureh  d.n  Nabel  nach  d<'r 
Symphyse   •.   .läut't. 

\\r'\  normah-m  Siand  des  Beekens  wird  di«-  letzten-  Lini-*  auf  d«r  ersten  senkreolil  stehen. 
d.  h.  die  Winkel,    welehe  zu  ihren  beiden  Seiten  liegen,    niüs.sen  ret-hie  sein.     Isi  «lii-s  nieht 
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der  Fall,  sc»  fJillon  wir  von  der  Spina  der  gesunden  Seite  auf  die  longitudinal  verlaufende 
Linie  ein  Perpenrlikel,  welelies  nar*h  der  anderen  Seite  in  der  Länge  der  die  Spinae  ver- 
l.)indenden  erstgezogenen  fortgefülirt  wird.  Hier  bezeichnet  die  Tfühendifferenz  der  l)eidcn 
Endpunkte  der  l.inien  die  Differenz  in  der  Stellung  der  Spinae  und  also  in  der  Stellung  des 
Beekens. 

Ein  kurzer  Stal),  weleher  auf  die  Spinae  gelegt  wird  und  mit  einem  Längsstab  in  seiner 
Mitte  reehtwinklig  verbunden  ist  (Coxankylometer,  Volk  mann),  kann  diese  Untersuchung 
vereinfachen. 

Kommen  wir  nun  noeh  einmal  auf  den  Fall  zurück,  dass  wir  an  den  Extremitäten  bei 
paralleler  ausgestreckter  Lage  derselben  eine  Verkürzung  von  4  Centimetem  nachgewiesen 
hätten.  Fänden  wir  dann,  dass  die  S])ina  der  verkürzten  Seite  um  das  gleiche  Maass  in  die 
Hölle  gerückt  wäre,  so  wäre  der  Sehluss  gerechtfertigt,  die  Verkürzung  ist  nur  eine  schein- 
bare, herbeigeführt  durch  eine  compensirte  Adduetionsstellung  im  Hüftgelenk. 
Fänden  wir  dagegen  keinen  Beekensehiefstind,  so  hätten  wir  eonstatirt,  es  handelt  sieh  um 
eine  reelle  Verkürzung,  welche  dann  immerhin  noeh  durch  Verkürzung  der  einzelnen 
Skeletlabsehnitte  oder  durch  veränderte  Verhältnisse  des  Kopfs  zu  der  Pfanne  des  Hüftgelenks 
herbeigeführt  sein  könnte.  Ob  das  letztere  der  Fall  ist,  bestimmen  wir  sofort,  indem  wir 
die  Roser'sche  Linie  ziehen.  Ueberragt  hier  der  Trochanter  die  Linie  um  4  Centimeter,  so 
schliessen  wir,  es  hat  eine  Versehiebung  des  Kopfs  resp.  des  Troehanter  stattgefunden  (Luxa- 
tion oder  dergl.  m.),  welehe  die  Verkürzung  erklärt.  Ist  dies  nieht  der  Fall,  st>  mü.ssen  die 
einzelnen  Sk»'lettabs<'hnitte  di(!  Schuld  der  Verkürzung  tragen. 

Man  vergesse  nicht,  dass  die  Verhältnisse  sieh  aueh  eomplieiren  können,  und  gerade  für 
die  Verkürzung  ist  dies  öfter  der  Fall,  indem  wir  in  unserem  Fall  z.  B.  feststellen,  dass  das 
Becken  nur  imi  2  Centimeler  nach  oben  gerüekt  war.  Dann  bliebe  also  neben  der  schein- 
baren, durch  eompensirte  Adduetion  herbeigeführten  eine  reelle  Verkürzung  von  2  Centimetem 
übrig,  welche  weiter  in  der  gedachten  Art  als  durch  Luxation  bedingt  oder  als  Verkürzung 
eines  Extremiiätenabschnittes  nachgewiesen  werden  müsste. 

Wir  lassen  es  bei  diesem  Beispiel  bewenden,  indem  wir  überzeugt  sind,  dass  darnach 
aueh  die  Verhältnisse,  wie  sie  bei  der  Verlängerung  einer  Extremität  statthaben,  leicht  zu 
bestimmen  sind,  und  wir  bei  der  Besprechung  der  Coxitis  auf  solche  complicirten  Fälle  zu- 
rückkommen. 

Man  stellt  dann  noch  die  Rotation  der  (Hieder,  welche  sieh  durch  Einwärts-  oder  Aus- 
wärtsstellung iler  Fussspitze  resp.  der  Knieseheibe  leicht  erkennen  lässl,  oder  die  Compen- 
saiion  derselben  durch  entsprechende  Drehung  des  Beckens  um  seine  Längsaxe  fest.  In 
gleicher  Art  eonstatirt  man  selbslverstän<llieh  immer  leicht  eine  nieht  durdi  Verlängerung 
öder  Verkürzung  ausgeglichene  Abduetion  oder  Adduetion  des  Schenkels. 

Uebrigens  machen  wir  schon  hier  darauf  aufmerksam,  dass  nur  bei  sehr 
mageren  Menschen  und  bei  oft  wiederholter  Untersuchung  für  den  Fall  ge- 
ringer Messungsergebnisse,  wie  beispielsweise  geringer  Verkürzung,  aus  dem 
Ergebniss  folgenschwere  Schlüsse  gezogen  werden  dürfen.  Noch  viel  weniger 
ist  dies,  wie  leicht  begreiflich,  anzurathen  bei  fetten  Menschen,  bei  welchen 
zumal  die  Trochanterspitze,  aber  auch  die  Spinae  anteriores  nur  unsicher  zu 
bestimmen  sind,  so  dass  Täuschungen,  die  bis  auf  1  cm,  ja  bis  IY2  cm  gehen, 
nicht  ausgeschlossen  sind.  In  allen  solchen  Fällen  soll  man  nur  dann,  wenn 
wiederholte  Untersuchungen  immer  dasselbe  mathematische  Resultat  geben 
und  wenn  das  Kesultal  mit  den  übrigen  Erscheinungen  harmonirt,  aus  dem 
Befund  für  das  ärztliche  Handeln  folgenschwere  Schlüsse  ziehen.  Selbstver- 
ständlich bestimmt  die  Uebung  des  Arztes  in  diesen  Fällen  eine  rasche  und 
exacte  Diagnose. 

C.   Die  Verletzungren  des  Hüftsrelenks  (Luxationen  und  Fracturen)'*'). 

1.    Luxationen. 

a)  Traumatische   fAixation. 

§  22.  Luxationen  der  Hüfte  kommen  nicht  eben  häufig  vor.  Entspre- 
chend der  meist  schweren  Gewaltein Wirkung,  welche  bei  den  Beschäftigungen 

*)  IVnetrinnd«.'  Verletzuntren  hetracht«.'n  wir  bei  den  (ielcnkentzündungen. 
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des  mcännlichen  Geschlechts  weit  häufiger  in  Frage  kommen,  werden  Männer 
viel  öfter  von  der  Verletzung  betroffen,  und  sie  ist  so  recht  eigentlich  eine 
dem  arbeitskräftigen  Alter  von  20 — 50  Jahren  eigen thümliche  Verrenkung. 
Nach  dieser  Zeit  wirkt  übrigens  noch  ein  anderer  Factor  dazu  mit,  dass  die 
gleichen  Gewalteinwirkungen  nicht  so  häufig  zu  Luxation,  sondern  eher  zu 
Fractur  führen,  wir  meinen  die  Rarefaction  der  Spongiosa,  welche  den  Schenkel- 
hals älterer  Leute  schwächt.  Kinder  erleiden  ebenfalls  selten  Luxationen  der 
Hüfte,  wie  sie  auch  an  anderen  Gelenken  weit  eher  Fracturen  in  der  Epiphyse 
oder  in  der  Nähe  derselben  durch  Gewalten,  welche  bei  Erwachsenen  leicht 
Luxationen  bedingen,  davontragen.  Es  erklärt  sich  dies  hinreichend  daraus, 
dass  Kinder  weniger  luxirenden  Gewalten  für  das  Hüftgelenk  ausgesetzt  sind, 
sowie  ferner  aus  dem  anatomischen  Verhalten,  der  Dehnbarkeit  der  Kapsel 
und  des  ßandapparatcs,  der  Nachgiebigkeit  der  Hemmungspunkte  am  Knochen, 
sowie  der  relativen  Fragilität  der  Knochen  in  der  Nähe  der  Gelenke.  Immer- 
hin ist  nach  meinen  persönlichen  Eindrücken  gerade  das  Hüftgelenk  doch  nicht 
so  immun  wie  manche  andere  Gelenke,  da  ich  ziemlich  oft  Luxationen  bei 
Individuen  zwischen  3  und  7  Jahren  sah. 

AVir  vermögen  bis  jetzt  schlecht  auf  Grund  der  statistiselien  Erfahrungen  das  eben 
Gesagte  in  Zalilen  auszudrücken.  Nach  Gurlt's  Zusammenstollungen  kommen  12,09  pCt. 
aller  Verrenkungen  auf  die  Hüfte,  gegen  55,42  pCt.,  weh^he  auf  die  Scliulter  kommen. 
ßlasius  beo])achtete  auf  111  Sehullerluxationen  51  des  Ellbogens  und  19  der  Hüfte.  Auch 
nach  einer  Zusammenstellung  von  0.  Weber  käme  die  Hüfte  in  dritter  Linie:  69  Schulter, 
30  Ellbogen,  21  Hüfte  (Hucter,  Geleukkrankhcitcn). 

§  23.  Bei  weitem  in  der  grösseren  Mehrzahl  aller  Luxationen  wird 
der  Gelcnkkopf  durch  eine  im  Sinne  der  physiologisch  möglichen, 
forcirte  Bewegung  über  den  einen  Pfannenrand,  wälirend  der 
Schenkelhals  auf  dem  gegenüberliegenden  einen  Stützpunkt  findet, 
hinausgehebelt.  Wir  kommen  auf  diese  Verhältnisse,  deren  Kenntniss  zur 
Aetiologie,  wiu  zur  Pathologie  und  Therapie  gleich  wichtig  sind,  wieder  zurück 
und  wollen  hier  nur  die  Richtung  bezeichnen,  nach  welcher  hin  der  Gelenk- 
kopf über  den  Pfannenrand  verschoben  wird.  Es  sind  4  Richtungen  denkbar 
mit  den  zwischen  ihnen  stattfindenden  Uebergängen.  Der  Häufigkeitsscala 
der  einzelnen  Luxationen  nach  berücksichtigen  wir  zunächst  die  seitlichen 
Grenzen  der  Pfanne.  Bei  weitem  die  grösste  Mehrzahl  aller  Luxationen  geht 
über  d(Mi  lateralen  Rand  der  Pfanne,  also  nach  aussen.  Man  bezeichnet 
diese  Formen  meist  als  Luxationen  nach  hinten,  weil  sii^h  der  laterale  Rand 
der  Pfanne  rasch  in  der  Richtung  nach  hinten  auf  das  Darmbein  (Luxatio 
iliaca),  wie  auf  das  Sitzbein  (Luxatio  ischiadica)  umbiegt.  Der  Zahl  nach 
seltener  sind  die  Fälle,  in  welchen  der  Gelenkkopf  den  medialen,  den 
inneren  Rand  der  Pfanne  übers(?hreitet  und  dabei,  falls  er  direct  nach  innen 
oder  auch  nach  unten  innen  gleitet,  auf  das  Foramen  obturatorium  zu 
stehen  kommt  (Luxatio  obturatoria). 

Xach  Kneer  komim-n  auf  7^  p('i.  hintere  23  p^.'t.  Y««ni«Tc  Luxatiöiirn. 

Findet  dagegen  die  Verschiebung  in  der  Richtung  nach  innen  so  statt, 
dass  der  Ko[>f  den  oberen  inneren  Pfannenrand  überschriMtet,  so 
stellt  er  sich  auf  dem  Beckenrand  bald  etwas  mehr  na(^h  innen  (Luxatio 
pubica),  bald  mehr  nach  aussen  (ileojjubira),  wechselnd  etwas  tiefer  oder 
höher  fest. 

Weit  seltener  wird  die  Pfanne  in  ihrer  oberen  oder  untiM-<Mi  Begren- 
zung übers(*hritten.  Was  zunächst  die  Luxation  übrr  den  unteren  Kand  auf 
die  vordere  Fläche  des  Tuber  ischii  (Luxat.  infracoiyloi(k*a.i  anbelangt,  so  be- 
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darf  OS  nur  eines  Blickes  auf  das  Skelett,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  hier 
nur  unter  ganz  ausnahrasweisen  Verhältnissen  ein  Ruhepunkt  für  den  Kopf 
gedacht  werden  kann;  er  wird  leicht  von  der  scharfen  Kante  ab,  entweder 
medianwärts  oder  lateralwärts,  also  auf  das  Foramen  obturatorium  oder  auf 
das  Os  ischii  gleiten.  Ebenso  selten  ist  auch  die  Ueberschreitung  der  Pfanne 
direct  in  der  Richtung  nach  oben,  Luxatio  supracotyloidea. 

Das  Schema  für  die  Luxation  ist  demnach  ziemlich  einfach,  indem  wir 
als  häufige  Formen  nur  solche  über  die  Seitenränder,  also  innere  (vordere)  und 
äussere  (hintere)  zu  unterscheiden  haben.  Die  äusseren  (hinteren)  scheiden 
sich  dann  wieder  in  höhere  und  tiefere  (iliaca,  ischiadica),  die  inneren  me- 
dianwärts gehenden  (auch  vordere  genannt),  in  die  inneren  oberen  (pu- 
bica, ileopectinea)  und  in  die  inneren  unteren  (obturatoria). 

Dazu  kommen  dann  noch  die  seltenen,  in  verticaler  Richtung  nach  oben 
(supracotyloidea)  oder  unten  (auf  das  Tuber  ischii)  gehenden  (infracotyloidea). 

Wenn  wir  dieses  Schema  im  AVcsentlichen  unseren  Betrachtungen  zu 
Grunde  legen,  so  werden  wir  nicht  unterlassen,  an  geeignetem  Ort  öfter  beob- 
achtete Zwischen-  und  tfebergangsformen  zu  erwähnen. 

Iluetcr  hat  auch  die  Luxationen  an  der  Hüfte  nach  ihrer  Entstellung  in  Beugungs- 
und Streokungsluxationcn  eingethcilt.  Die  Bcugungsluxationen  zerfallen  in  solche  durch 
Beugung  und  Adduction  (iliaca  und  ischiadica)  und  in  solche  durch  Beugung  imd  Abduction 
(obturatoria)  entstandene.  Die  Ijuxationen  durch  Streckung  zerfallen  wieder  in  Luxation  durch 
Streckung  und  Abduction  (suprai)ul)ica)  und  in  die  durch  Streckung  un<i  Adduction  herbei- 
geführten (ileopcftinca).  Wir  halten  diese  Eintheilung  für  nicht  durchführbar,  weil  nicht 
alle  Luxationen  der  Hüfte  durch  die  gedachten  mechanischen  Einwirkungen  entstehen.  Auch 
ist  die  Eintheilung  für  den  Lehraweck  unserer  Ansicht  nach  für  das  Hüftgeh^nk  nicht 
practiscli. 

§  24.  Wir  führten  an,  dass  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  der 
Schenkclkopf  über  den  Rand  der  Pfanne  hinausgehebelt  wird.  Damit  er 
aus  dem  Gelenk  hinaus  kann,  ist  zunächst  nothwendig  ein  Riss  in  der 
Kapsel.  Dieser  Kapselriss  ist  von  sehr  verschiedener  Form,  Lage  und  Aus- 
dehnung. Gelle,  welcher  eine  sehr  sorgfältige,  experimentell  anatomische 
Arbeit  darüber  geliefert  hat,  nimmt  vier  durch  ihre  verschiedene  Lage,  Rich- 
tung und  Ausdehnung  unterschiedene  Formen  der  Kapselrisse  an. 

Bei  der  ersten  Form  verläuft  der  Riss  parallel  der  Längsausdehnung  der  Kapsel  im 
hint«rcn  unteren  Theil  derselben,  beginnt  mit  breitcTcr  Basis  am  Limbus  und  endigt  mit  seiner 
Spitze  an  der  Kapselinsertion  des  Femur.  Diese  Form  des  Risses  entsteht  durch  einen  Stoss, 
wt'b'luT  den  llectirten  Sclienkel  traf  und  je  nach  der  weiteren  (icwalteinwirkung  meist  zu  der 
Luxatio  iliara,  si-ltener  zur  obturatoria  fülirt.  In  seiner  Form  und  Lage  liegt  kein  Grund, 
ihn  als  für  die  Ri*])Osition  bei  der  Flexionsmethode  hinderlich  anzusehen. 

Bt.i  der  zweiten  Form  fmdei  sich  ein  zur  Kapselaxe  perpcndicularcr  Riss  auf  der 
Vorder-  und  lJinterflä<'he,  und  zwar  nahe  am  Pfannenrand. 

Abduction  bei  Smiiilexion  veranlasst  den  Riss  auf  der  vorderen  Fläche  (Luxatio  obtu- 
rator.).  Innenrotation  führt  dasselbe  auf  dtT  Ilinterfläche  herbei  (Luxatio  iliaca  directa). 
Fbenso  kann  im  oberen  Theil  durch  Adduction  der  Kapselriss  so  cntst<ihen,  dass  eine  Supra- 
cotyloidea und  im  unteren  Theile  so,  dass  eine  Luxatio  ischiadica  mit  Neigung  zum  Wechsel 
nach  der  Obturatoria  und  lliara  entsteht.  Ein  eigentliches  Hindcrniss  der  Reposition  kann 
auch  dit's.T  Form  rles  Kapsel risses  nicht  zuerkannt  werden. 

W«thl  aber  kann  Interposition  der  Kapsel  bei  den  beiden  übrigen  Formen  statt- 
iinden.  Bei  der  ein<:n  ist  durch  Flexion  mit  Adduction  und  Rotation  nach  aussen  die  Kapsel 
parallel  der  Axe  am  Schenkelhals  nahe  an  ihrer  oder  in  ihrer  Insertion  d;kselbst  abgerissen 
(Luxatiu  iliaca  uder  ileo-isr-hiadica),  während  bei  der  anderen  die  ganze  Kapsel  vom  Sehcnkel- 
hals  ab}r«Tissen  ist  und  sieh  als  Reposilionshinderniss  in  die  Pfanne  hineinzulegen  vermag. 
Diese  Form  ist  di«;  Folge  einer  schwirren  circumducirenden  Gewalt.  Weniger  von  Bedeutung 
ist  der  üf)riir«-ns  seltene  Totalabnss  am  Pfannenrand. 

Tebrigcns  sind  experimentell  die  letztgcschilderten  Formen  selten. 
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Für  die  Stellung  des  verrenkten  Kopfes  ist  vor  allem  bestimmend  der 
erhaltene  Theil  der  Kapsel.  Er  fixirt  den  Kopf  durch  seine  Spannung 
an  dem  abnormen  Standort.  Man  hat  bereits  seit  Jahren  darauf  hingewiesen, 
dass  gerade  der  stärkste  Theil  der  fibrösen  Verstärkung  der  Kapsel,  das 
Ligament.  Bertini,  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  ganz  zerreisst,  und  dass 
ihm  für  die  Stellung  des  Kopfes  durch  seine  Spannung  die  grüsste  Bedeutung 
zufällt.  Bigelow  hat  dieser  Annahme  die  weittragenste  Bedeutung  gegeben, 
die  ganze  Kintheilung  der  Luxationen  auf  Grund  derselben  gemacht,  und  es 
ist  sicher,  dass  sich  die  typischen  Luxationen  mit  Feststellung  des  Kopfes  an 
einem  Bänderpräparat  herstellen  lassen,  wenn  auch  sämmtliche  Muskeln  und 
Bänder,  mit  Ausnahme  des  gedachten,  durchschnitten  sind.  Die  Thatsache  ist 
wichtig  genug  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Therapie,  insofern  jede  Reductions- 
raethode,  welche  zweckmässig  ist,  mit  diesem  Band  rechnen,  es  bald  erschlaffen, 
bald  in  seiner  Spannung  benutzen  muss,  indem  der  Kopf  um  das  gespannte 
Band  herum  in  die  Pfanne  hinoingedreht  wird. 

Die  Einthf'ilimg  Bigclöw's  in  regelmässige  Luxationen,  welehe  ihre  Stellung  e!»en 
«Jiirch  das  Krhaltensein  des  ganzen  oder  eines  Theils  des  Bande>  behaupten.  un<l  in  un- 
regel massige,  bei  welehen  wegen  Zerrissen.sein  <les  Handr>  kein  Typus  vorhanden  i>t.  ist 
auf  die  Krkenntniss  dieses  Verfalirens  basin  und  praktis<'h  verwendbar. 

Ganz  ohne  Bedeutung  sind  übrigens  die  anderen  Weichtheile  für  die 
Stellung  des  Kopfes  und  die  Hindernisse  der  Reposition  gewiss  nicht.  Das 
Ligament,  teres  ist  freilich  immer  zerrissen,  aber  die  oben  angeführte  Inversion 
der  Kapsel  kann  sicher  in  manchen  Fällen  ein  Repositionshinderniss  sein. 
Zinner  wies  in  einem  Falle  am  Präparat  die  Interposition  des  abgerissenen 
Meniscus  als  Repositionshinderniss  nach.  Andererseits  sind  die  Muskeln  wohl 
doch  auch  nicht  ganz  von  Schuld  freizusprechen.  Freilich  sind  sie  in  ihrem 
Verhalten  zu  den  verschiedenen  Formen  der  Luxation  nicht  constant,  und 
schon  deshalb  ist  mit  ihnen  nicht  in  der  Art  zu  rechnen,  wie  mit  den  fibrösen 
Verstärkungsbändern.  Die  kleinen  Rollmuskeln,  welche  hier  wesentlich  in 
Frage  kommen,  sind  nämlich  öfter  vollkommen  zerrissen,  in  anderen  Fällen 
jedoch  wird  besonders  für  die  hinteren  Luxationen  die  Stellung  dnn^h  einen 
oder  den  anderen  derselben  (Pvriformis,  Obturator  externus,  Übturaior  internus) 
bestimmt.  Bigelow  lässt  nur  den  Obturator  internus,  welelier  an  seiner 
hinteren  Fläche  bestimmte  sehnige  Verstärkungen  habe,  gelten.  Meist  werden 
allerdings  für  die  Repo.sition  diese  passiv  gespannten  Muskeltheile  k<Mnen  un- 
überwindlichen Widerstand  setzen. 

Im  CJanzen  selten  finden  sich  Knochenverletzungen  bei  der  Ilüftluxa- 
tion.  Am  häufigsten  ereignen  sich  noch  circumscripte  Pfannenabbrüche.  Zumal 
die  Abbruche  am  hinteren  Pfannenrand  sind  als  schwere  Coinplicationen 
der  Luxation  anzusehen,  insofern  sie  wohl  die  Einrichtung  gestatten  können, 
aber  für  das  Wiederzustandekonnnen  der  Verrenkung  bei  einiger  Ausdehnimg 
sehr  günstig  sind.  Andererseits  vermögen  sir  sirli  aber  auch  /n  dislociren 
und  zu  interponiren,  dermassen,  dass  die  Einrichtung  überhau|>t  nicht  gelingt. 
In  seltenen  Fällen  complicirte  sich  die  Luxation  mit  einem  Schenkelhals- 
bruch. 

i;  25.  Die  Gewalten,  welche  zu  Luxation  führen,  greifen  nur  sehr  selten 
den  Trochanter  major  an,  indem  sie  durch  denselben  den  Kopf  direct  aus  dem 
(Jelenk  hinausilrängen.  In  den  meisten  Fällen  entstein  die  Verrenkung  durch 
extreme  Bewegungen  im  Hüftgelenk,  svelche  bald,  inden»  die  (iewalt  auf  die 
Extremität  wirkt  'Fall  auf  das  lleciirte  Knie,  mit  gespreizten  r>einen  etc.», 
bald    durch   Bewegung    von  Rumpf    und  Becken    gegen    die  Extremität    'Ver- 
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schüttctwerden  eic.i    herbeigeführt    werden.     Die    beiden   Gewaheinwirkunsen. 
directe  und  indirecie,  können  sich  selbstverständlich  oombiniren. 

Zur  Luxation  führt  eine  Hebelbewegunp,  indem  nach  Ueberwindunir  der 
entsprechenden  Muskel-  und  Bänderhemmung  der  Schenkelhals  sich  gegen 
irgend  einen  Punkt  in  der  Peripherie  des  Pfannenrandes  anlehnt  und  so  ein 
Hypomochlium  geschaffen  wird,  um  weiches  die  an  dem  langen  Hebelann  des 
Oberschenkels  einwirkende  Gewalt  den  Gelenkkopf  gegen  die  Kapsel  drängt. 
Diese  wird  gesprengt,  und  nun  wird  der  Gelenkkopf  an  der  dem  Stützpunkt 
gegenüberliegenden  Stelle  über  den  Rand  der  Pfanne  hinübergehebelt.  Wie 
dies  bei  den  einzelnen  Formen  der  Luxation  zu  Stande  kommt,  das  hat  uns 
das  Leichenexperimenij  welches  zum  Studium  der  Pathologie  und  Therapie 
derselben  gleich  wichtig  ist,  gelehrt,  und  wir  kommen  darauf  bei  den  einzelnen 
Formen  zurück.  Die  Stellung  welche  der  Gelenkkopf  auf  diese  Weise  neben 
der  Pfanne  einnimmt,  wird  durch  nun  folgende  Bewegungen,  sei  es,  dass 
die  Extremität  dabei  den  Gesetzen  der  Schwere  oder  willkürlichen  Muskel- 
bewegungen folgt,  modilicirt.  So  unterscheidet  man  auch  bei  der  Hüfiluxation 
primäre  und  secundäre  Stellung. 

Xi^•hau^  Bt^rn'  hat  kür/lifh  in  «miht  «lit^M^r  FrajT'*  ir«'wi<imoton  Arbrit  :?4  Kiillo  von 
gleichz«-itijr  oin;:«'trrtoni.T  döppilM.-itiirtT  Lnx.it iou  der  Hüft«'  znsa^^m•ni^'st^*llt.  K>  i>t  wt^hl 
Iricht  ]M-^rt'iflirh,  das>  .si-lcln-  «Inrdi  d'w  ^li-ichrn  l'r>acli«'n  wio  »iir  finfachon  Luxationon, 
l'rsai^Iifn.  wrlrh»-  ln»T  auf  W'uh-  itArnVr  wirken,  herhriirrfiihn  wrnltMi.  und  so  wi-rdm  donn 
auch  ViTM-hüttuncn,  Stössr*.  wt-lrln»  drn  Stamm  }r«walt>ani  narh  vorn  «»dor  lnnt«'n  dränsrton, 
angotrrlM'n.  K>  wnrd»-  lIyiM'n-xt«*nHnn  nd»-r  Hy[MTflr\ion  frzwuniren  und  dadurch  dif  Luxa- 
tion. V*Thältni>>mässi|f  Sflim  irinL'«'n  bcidf  Luxationen  na«'h  densfibt-n  Rii-htunj:  y^4  mal 
nach  vorn.  4  mal  nach  liint«-n\  iiMer  wann  sio  nnirloirhariijr,  dooh  am  häutitiirston  war  auch 
hier  die  iliaealv.  20  v^n  den  24  Kninkt-n  wurden  p-heilt,  d.  h.  ihre  Luxationen  wunien 
l»e>eitigt. 

§  26.  Die  Einrichtung  der  Schenkelluxalion  hat  man  früher,  trotzdem 
dass  schon  von  llippocrales  zum  Theil  bessere  Regeln  aufgestellt  wurden 
(Beugung  bei  leichtem  Hin-  und  llerbewegen  des  Schenkels  sollte 
öfter  zur  Reduction  genügen'»  meist  ohne  alle  Berücksichtigung  der  Aetitdogie 
und  drs  anatomischen  Verhaltens  der  Tlieile  durch  Extension  in  der  Achse 
des  Gliedes  versucht,  oft  mit  Anwendung  enormer  Gewalt.  Doch  lehrte 
schon  Petit  die  Extension  bei  flectirtem  Knie,  und  eine  Anzahl  von  Chirurgen 
(Kirkland,  Anderson,  lN)uteau,  Part?  u.  A.)  bezeichneten  spitzwinklige 
Flexion  des  Schenkels  mit  Rotationsbewegungen  für  das  richtigste  Verfahren. 
In  diesem  Jahrhundert  lehrten  etwa  gleichzeitig  Despres  in  Frankreich  und 
N.  R.  Smith  in  Amerika  nSSGi,  letzterer  gestützt  auf  die  von  seinem  Vater 
Nathan  Smith  seit  1815  geübte  Methode,  dass  die  Luxat.  iliaca  durch 
Flexion  mit  Auswärtsrotatioii  eingerichtet  werden  müsse.  Seitdem  ist  nun  die 
Methode  in  Frankreich,  Amerika  und  am  meisten,  sowie  mit  dem  besten  Ver- 
ständniss  des  Zusammenhangs,  in  Deutschland  geübt  worden.  Dass  das  ge- 
dachte Verfahren  zur  wissenschaftlich  begründeten  Methode  geworden  ist,  darum 
hat  sich  zumal  I\oser  durch  genaues  experimentelles  und  anatomisches  Studium 
in  der  gedaclilen  Richtung  verdient  gemacht.  Busch  hat  den  Roser'schen 
l'ntersiichtingen  in  der  gleichen  Richtung  noch  Manches  hinzugefügt.  Wir 
benutzen  jetzt  die  Kenntniss  der  Entstehung  der  Luxation,  wie  wir  selbige 
casnistisch  tind  experimentell  gewonnen  haben,  zusammen  mit  dem  anatomi- 
schen Befund  für  die  Reposition,  und  da  ergiel)t  sich,  dass  die  einzelnen 
Luxationen,  insofern  sie  durch  bestimmte  Ilebelbewegungen  entstanden  sind, 
meist  durch  die  diesen  Bewegungen  entgegengesetzten,  welche  in  der  Flexions- 
stellung   vorgenommen  werden,    in  welcher  die  Verrenkung  entstand,    bei  Be- 
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nutzung  bestimmter  erhaltener  Theile  des  ßandapparatos  (Ligament.  Bertini 
Bigelow)  wieder  aus  ihrer  pathologischen  Stellung  in  die  Pfanne  zurück- 
gehebelt, gedreht  worden  können.  So  wird  die  Einrichtung  auch  hier  nicht 
mit  roher  Gewalt,  sondern  mit  kluger  Benutzung  unserer  Kenntnisse  durch 
die  Hand,  indem  wir  den  Gelenkkopf  mit  Umgehung  der  Hindernisse  meist 
den  Weg,  auf  welchem  er  das  Gelenk  verliess,  zurückwandern  lassen,  vollbracht. 

b.  Luxation  über  den  lateralen  Efannenrand  '(Luxation  nach  aussen,  nach  hinten, 
Luxatio  retroglenoidea).  Lux.  ischiadica,  Luxatio  iliaca.  Luxation  durch  Beugung 

und  Adduction  (Hueter). 

§  27.  Lässt  man  an  der  Lcir.hc  Becken  und  Rumpf  fairen  un«l  beugt  nun  das  Bein 
im  Hüftgelenk,  adducirt  es  dann  stosswcise  und  rollt  es  einwärts,  so  entstellt  die  Verrenkung 
über  den  lateralen  Rand  der  ]*fannc.  Es  hat  sieh  dabei  auf  der  inneren  oberen  Seite  der 
Pfanne  für  den  Schenkelhals  ein  Stützpunkt  gebildet,  so  dass  der  Kopf  mit  grosser  Kraft 
gegen  den  hinteren  unteren  Absehnitt  der  Kapsel  angedrüekt  wird.  Die  Kapsel  zerreisst  und 
der  Kopf  tritt  über  den  seitliehen  Pfanneiirand  hinaus. 

Für  das  Zustandekommen  der  beiden  Formen  der  lateralwcärts  gehenden 
Luxation,  der  Luxat.  iliaca  und  der  ischiadica,  ist  wohl  die  Flexions- 
stcUung  dos  Schenkels  massgebend.  Wirkt  die  luxirende  Gewalt  auf  den 
in  starker  Beugung  stehenden  Schenkel  ein,  so  stemmt  sich  der  Schenkclkopf 
mehr  gegen  den  nach  unten  aussen  gelegenen  Theil  der  Kapsel,  so  dass 
dieselbe  hier  einreisst,  während  Rotation  nach  innen  bei  geringer  Beugung 
den  lateralen  Theil  der  Kapsel  zerreissen  wird.  So  entstehen  die  beiden 
Formen  der  Verrenkung,  die  iliaca  in  der  letztgedachten,  die  ischiadica  in 
der  erstgedachten  Art.  Wir  behalten  die  beiden  Namen  bei,  obwohl  nicht  die 
Knochen,  das  Üs  ilei  und  der  Sit/bcinausschnitt,  sondern  die  Zerreissung  der 
Kapsel  und  die  Stellung  des  Kopfes  zu  bestimmten  Muskeln,  falls  sie  nicht 
zerrissen  sind,  nuussgebend  erscheinen.  LFeber  die  relative  Häufigkeit  der 
beiden  Formen  wollen  wir  kein  Urtheil  abgeben.  Roser  erklärt  die  ischia- 
dica für  die  häufigste,  während  Kocher  angiebt,  die  iliaca  werde  allgemein 
als  die  häufigste  angesehen. 

Bei  der  Luxatio  iliaca  steht  der  Gelenkkopf  hinter  der  Pfanne  bald 
höher,  bald  tiefer  auf  dem  Darmbein  unter  dem  Glutaeus  maximus.  Er 
überschreitet  nur  selten  eine  Linie,  welche  man  von  der  Spina  anterior 
inferior  nach  der  obersten  Grenze  des  Hüftausschnittes  gezogen  denkt  (Mal- 
gaigne,  Roser).  Das  Ligament.  Bertini  verhindert  in  der  Regel  ein  höheres 
Aufsteigen. 

Kr  b'hnt  sich  naeh  obrn  i;»*<:«'n  di»'  m»'hr  w«'nii:iT  z»Tn><en«'n  Mu-^kt-In  (ilutaeus  ni^dius 
und  mininiu.s"^  und  das  Paniibriu  an.  Hi«-  kleinen  Ri^ll?nusk«dn  sind  i-ntwnliT  zrrrissen  oder 
erhalten.  In  letzt ereni  Falle  irebcn  dir  Museul.  obiural«">rii  ilie  unten-  «iniiz«-  für  d^n  Kopf, 
d.  h.  drrsi'IlM'  sttdit  zwischiMi  ihn«'n  und  dt'in  IVriformis  und  (ibita«*us  nifiüns.  Her  Kapsol- 
riss  VwiXl  WfSf'utlirh  an  d»T  lal«'ralrn  St'itr  d«'.s  Ui'b»nks,  wrnn  dir  KapN.-l  nicht  broit  ab- 
pTissi'U  ist.  Das  I.i^annMitum  ih'ofcninrab'  ist  i'rhalt«'n  und  bi'sondrrs  in  «^rin'-ni  äii.s>«*rcn 
SohiMikol  *it:\rk  ir»^sp;uint  'Hiürlow'':  ilonn  wonn  man  d^ri  äuss-Ton  Tli«'il  d<s  nan«l«*s  bei 
oim-r  an  dor  1.«mcIh'  iri'in.ichtrn  I.u\ati«'n  dundisi-hnoidot,  >o  vtTschwindot  «li«-  rharakt-Tistisrho 
Hotaiiori  na«'h  inui-n.  l'i-briirtMis  tra;ri*n  tVw  rrhaltrnrn  s.*lnv;ii-hrr«'n  KapN.'lih«'iIi'  zu  dfm  He- 
strhrnb|.'i)n'u  dt'T  iyi»is,*h,«n  .^^iflbiuix  mit  btM. 

Was  die  Symptome  der  Luxaiio  iliaca  ani>elani:t,  so  fällt  als  das 
WesiMitlicht^  sofort  eine  durch  die  gespannt!'  Kapsel  erhaltene  starke  Rota- 
tion <les  v^<*henkels  nai'h  innen  auf.  Man  erkrnnt  dieselbe  an  dem  Stand 
der  Paieila  und  an  der  Innenrotation  des  Kusses.  Beim  St«^h«*n  t>der  Lit^gen 
des   Kranken  kreuzen  die  Zehen  des  luxirten  Kusses  die  Zohen  oder  i\n\  Knss- 
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rücken    des  gesunden.      Daneben    ist  die  Extremität  adducirt.     Die  Flexions- 
stellung   wechsele,    meist    ist    sie    nicht    sehr  hochgradig.     Ebenso  verhält  es 
sich    mit    der  Verkürzung    der  Extremität.     Ist  der  Kopf  ziemlich  in  gleicher 
Höhe  mit  der  Pfanne  am  lateralen  Rand  der- 
selben stehen  geblieben,   so  pflegt  die  Vcrkür-  *^S-  ^^• 
zung    nicht  sehr  hochgradig  zu  sein.     Dahin-      .               _-     -^  ^ 
gegen    kann   eine    reelle   Verkürzung    von    ein                    ^           ^ 
bis    zu    zwei  Zoll    eintreten,    wenn    eine  Ver- 
schiebung   des  Kopfes    höher    hinauf   auf   das 
Darmbein  stattfand. 

})('i  der  Unlcrsuchung  dieser  Vcrliältnisse  niuss 
man  jedo^'h  die  massige  Adduetionsstcllung  be- 
rücksichtigen, in  welcher  sieh  der  Sehenkel  hetindet. 
Durch  sie  wird  eine  selieinbare  Verkürzung  mit  Becken- 
liochsiellimg  herbeigeführt.  Dureh  Messung  in  der  oben 
beschriebenen  Art,  Bestimmung  des  Trochantcrstandes 
im  Verhältriiss  zur  Roser-Xciaton'sehen  Linie  u.  s.  f. 
stellt    man    die    wirkliche    V«*rkürzung    fest    (siehe    die 

Fig.  r.i). 

Es  hängt  von  der  Körperfülle,  dem  Fett- 
reichthum  und  der  Ausbildung  der  Muskeln 
ab,  ob  man  den  Kopl  auf  dem  Darmbein 
fühlt  oder  nicht.  Deutlicher  wird  dies  Sym- 
ptom durch  leichte  Rotationsbewegungen,  welche 
man  mit  der  Extremität  ausführt. 

Von  Bewegungen  ist  die  Flexion  möglich, 
die  Rotation  nach  aussen  und  zumal  die  Ab- 
duction  gehemmt. 

Bei  der  Luxat.  ischiadica  zerreisst,  wie 
wir  oben  anführten,  der  untere  äussere  Theil 
der  Kapsel  und  bei  der  nun  folgenden  Ad- 
duction  (Innenrotation  ist  weniger  wichtig  für 
das  Zustandekommen  der  fraglichen  Verletzung, 
Roser)  tritt  der  Kopf  über  den  unteren  Pfannen- 
rand heraus. 

Tritt  er  schon  ])ei  starker  Flexion  heraus, 
so  kann  er  müglichr-r  Weise  stehen  bleiben  unter  der 
Voraussetzung,  dass  keine  Rotation  hinzukommt.  Er 
stel.t  dann  auf  ilem  Tuber  ischii  (Luxatio  infraco- 
tyloidra,  Luxation  nach  unten).  Es  genügt  al)er 
eine  l»-irhle  Kotation  nach  innen,  um  ihn  von  seinem 
unsif'lnD'n  Stand  auf  der  vorderen  Kante  des  Tuber 
ischii  narh  hini«-n  Ireien  zu  lassen,  oder  aber  eine 
RotatiMn  nach  aussrn  betoniert  ihn  medianwärts  auf  das 
EoraiiM'ü  ovaIt\  Divs  siml  also  die  Fälle,  bei  welchen 
riu  UclMMgnng  zwischen  den  bcicb'n  Luxatiousformen 
nach  inn«.-fi  und  nach  aussen  möglich  ist. 

Die  Stellung  des  Kopfes,  nachdem  er  den  Pfannenrand  unten  aussen 
überschritten,  wird  nun  meist  bestimmt  durch  die  sccundären  Bewegungen, 
l'^r  bleibt  (entweder  nach  unten  von  dem  Obturator  internus  zwischen  ihm  und 
(lern  Quadratus  stehen,  oder  er  drängt  sich  noch  etwas  weiter  hinauf,  so  dass 
die  gespannte  vSehne  des  Obturator  internus  sich  über  den  oberen  Umfang  des 
Schenkelhalses    hinzieht.     Aber    öfter   ist  auch  diese    starke  Sehne  zerrissen, 


Luxatio  iUaca. 


430  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

und  trotzdem  bleibt  die  typische  Stellung  erhalten  (Roser,  Tillaux  u.  A.). 
Daraus  geht  hervor,  dass  der  Sehne  des  Obturator  internus  nicht  die  Bedeu- 
tung zukommen  kann,  welche  Bigelow  ihr  beimisst,  indem  er  diese  Form 
der  Luxation  als  Luxation  unter  der  Sehne  bezeichnet.  Viel  mehr  maass- 
gebend  wird  sein  die  Art  des  Kapsclrisses,  welcher  für  die  typische  Form 
sich  nur  an  der  unteren  äusseren  Seite  findet,  während  der  äussere  Theil,  also 
der,  welcher  hinter  den  kleinen  Rollmuskeln  liegt,  intact  bleibt.  Der  Kopf 
geht  aus  seinem  Riss  heraus,  um  den  erhaltenen  Kapseltheil  herum,  und  dieser 
wird  vom  hinteren  Rand  der  Pfanne  nach  dem  Schenkelhals  hin  gespannt. 
Das  Ligamentum  Bertini  ist  erhalten  und  ebenfalls  stark  gespannt,  zumal  in 
seinem  inneren  Theil. 

Die  secundäre  Bewegung,  welche  bei  der  in  starker  Flexion  entstehenden 
Verrenkung  eintrat,  war  fast  immer  eine  Streckung.  Trotzdem  bleibt  meist 
der  Schenkel  in  hochgradigerer  Flexion  stehen,  als  bei  der  Luxatio  iliaca.  Ueber 
den  Grad  der  Tnnenrotation  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Roser  lässt 
die  Lmenrotation  geringer  sein,  während  Bigelow,  Kocher  die  stärkere  Ro- 
tation der  Extremität  nach  innen  betonen.  Da  der  Kopf  tiefer  steht,  so  ist 
die  Verkürzung  geringer,  und  man  fühlt  den  verrenkten  Theil  weiter  unten 
in  der  Gegend  des  Os  ischii. 

Aus  der  oben  geschilderten  Spannung  der  hinteren  Kapselwand  und  des 
Lig.  Bertini  ist  leicht  begreiflich,  wie  gerade  diese  Luxationen,  so  lange  man 
noch  durch  Zug  bei  ausgestreckter  Lage  des  Gliedes  operirte,  in  so  üblem 
Renomm6e  standen.  Der  Luxation  nach  hinten  mit  AuswärtsroUung  des 
Schenkels  wollen  wir  hier  nur  kurz  Erwähnung  thun.  Die  atypische  Form 
kommt  nur  zu  Strande  bei  erheblicher  Zerreissung  der  Kapsel,  insbeson- 
dere bei  Abreissang  des  Ligament.  Bertini.  Sie  kann  auch  ausnahmsweise  bei 
ausgedehntem  Abbruch  der  hinteren  Pfannenwand  eintreten. 

§  28.  Man  hat  in  der  letzt t-n  Zrit  von  vt.T.>rliii'(]rnrn  Siritcn  (iowicht  darauf  gclcpt, 
die  Reposition  des  luxirtcn  Hüflpelenks  ohne  Nareose  zu  l>«wirkcn.  Wir  .<ehen  weder 
für  den  Operateur,  noeh  weni^^er  aher  für  den  Verhtzten  «inen  Vorllieil  in  diesem  Vor- 
fahren, da  wir  es  einmal  für  zwi'ekmässi^  halten,  d«n  aclivrn  AVidei-stand  der  Muskeln, 
weleher  einen  unhereehenharen  Faetor  zu  den  uns  gri»s>entln-ils  hekannten  Hindernissen  der 
Keductioii  hinzufügt,  dun-h  die  Narrose  zu  «•Hminin-n.  und  r>  and^rer^eits  unzweifelhaft  ist, 
dass  auch  eine  verliältni.ssmässifr  raseh  au>ji:elulirte  Kinri<'hninL'  in  d»'n  in('i>l«*n  Fällen  eine 
re«'ht  selnnerzhafte  Operation  ist.  Denn  ••>  liei^rt  ja  in  der  Xatur  diT  Verhältnisse,  wio 
sie  sieli  am  Hüft^eh.'uk  linden,  dass  aueh  hei  uuM-n-n  verln-NSiTten  K«Mliicii.insmrehanismen 
die  Reposition  immer  ein«*  L«;islunfr  <larslellt.  'welche  iin-lir  Krall  ]»raii>pnie}il,  als  dies  bei 
der  Kinriehtun«;  irp.*nd  eines  anderen  (n-leiiks  in  di-r  Hfi;tl  drr  Fall  /u  sein  iiflej^t.  Die 
Schwere  d«'s  (iliedes.  die  vertiefte,  für  dire«'ien  Druck  zi<'ndich  unzuiränudicli«.-  La^^e  des  hi- 
xirlen  Köjjfes,  der  Imh«'  I'fannenrand  sind  eben  s«»  viele  Frselnvrniiin;>Mriiii(l.'  für  «-ine  leichte 
RejM.t.sitiMii. 

Man  kann  die  Ke[Misitinn  vnniehmen  an  dem  auf  «-inrr  Malr.U/.e  aiif  drm  Hoden 
liejrenden  Verletzten.  Der  (Miirurj:  hat  »lann  drn  Vnrth''il.  das>  er  ati  d«*m  im  Knie 
Ih'Ctirti'u  <ilied,  weleher  er  mit  riner  Hand  am  Fu«<n.  mit  »h-r  anderen  am  rnicrx-hi-nki'l  nahe 
drm  Knii'-H'h-nk  erjrreifi.  heipiem  manijmlirfn.  <■«.  fh-etin-iifl  an/.i«li«n  urnl  mitt«|>i  «h-N  larigrn 
Hel»flarm>  am  Intri-^rlnnki-l  aucli  ;:ut   rniiren  kann. 

Sn  laiiL"'  k''in<'  /.u  «rhrliliehen  I\iaflan>lren^ainL'«'n  n«"-iliii:  ^\u*],  ]u-^i,\'^\  «lann  dif  Ki»rper- 
M-lnv«'r«'  di«*  ('nntiai'\itri>iHn.  und  ein  A>>i»'i«*nt  kann  dnp'li  l'ixati'Mi  di'>  I>''«-Ktii^  vt-nnittelst 
«hr  auf  diii  Darml»«-lnkamm  aufi:«'M-i/ii-n  Hän«!«'  »la^  lv<'k«-n  n-'eh  \VMt>  r  i< -f-!<llfn.  D«m*1i 
kann  man  aueh  dui'eh  Tüi-lnr,  welehe  /wischen  d«'m  l'irin'inii  dur<'li.  >«'\\i<'  um  das  r»ti'k»*n 
ü'-führt  und  v«'n  Assi«NtrMl«'n  ir«"hallen  werih-n.  hri  >iärki-rir  <i«\valti'in\\  irkunn  •ii--  <"<'nira«'\ien- 
sioii  lir>..rL''*n  lavNcn.  S<'ll.sivrr>täntlli«-h  i>t  »lii-  np.raii"U  au«-li  >«lir  w-lii  iljunlhli  urel  für 
dir  AssiNii-ii/  lt.-.|ii.'in)  r,  w«nn  »lei'  Vi-rlrtzif  au!"  einmi  ni<-hi  /u  ii"li'  :i  Ti-^'h  li<  lI.  I>«*r 
np.Tai'ur  kann  >i«'li  «lalx-i.  wt-nn  «■>  n.'ithiu'  i^^l.  U'-h'-n  «l'-m  V'-iht/i'-n  au!  -iii- ii  f- >;-!j  Stuhl 
•  »der  d.'U  «»p,  raiinii-ti>,-|;  «sii-llm.  Mei^i  M;,'hr  .-s  j.-.h.rli  aueli  «'Iim«  '11.^.1.  .rl:'-:.-.- :;  >•  \'v\  d<-s 
t.>p«-iirt'ndi'n. 
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Mjin  ist  wohl  ziemlich  allcrwärts  davon  abgekommen,  den  Kopf  durch 
Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  in  die  Pfanne  hineinziehen  zu  wollen.  Es 
liegt  nach  unserer  Schilderung  klar  zu  Tage,  dass  wir  in  dem  Fall  die  Kraft 
wirken  lassen  entsprechend  dem  stärksten  Widerstand,  indem  wir  jedesmal  so 
die  gespannten  Theile  der  Kapsel,  zumal  das  Ligament.  Bertini,  in  erhöhte 
Spannung  versetzen  und  meist  erst  nach  An^vendung  enormer  Gewalt  oft  erst 
mit  erheblicher  Zerreissung  der  gespannten  Theile  die  Reposition  bewirken. 
Wir  benutzen  jetzt  unsere  Kenntnisse  von  der  Entstehung  der  Luxation  und 
unsere  Einsicht  in  das  Verhalten  der  Theile,  welche  den  Kopf  an  abnormer 
Stelle  fixirt  halten,  um  den  Luxationsmechanismus  gleichsam  den  umgekehrten 
Weg  rückwärts  zu  vollführen.  Dabei  stellen  wir  meist  die  zur  Entstehung 
der  Luxation  nöthige  abnorme  Stellung  wieder  her,  erschlaffen  durch  bestimmte 
Bewegungen  die  gespannten  Theile  (Ligam.  Bertini),  heben  den  Kopf  zur  Höhe 
des  Pfannenrandes  empor  und  drehen  ihn  nun  bei  flektirtem  Knie  am  langen 
Hebelarm  der  Extremität  zurück  in  die  Pfanne.  Diese  Drehung  beschreiben 
\vir  um  die  fixen,  jetzt  wieder  in  Spannung  gebrachten  Theile  der  Kapsel,  und 
der  Kopf  schlüpft  durch  das  in  Folge  der  einseitigen  Spannung  klaffend  ge- 
machte Jjoch  der  Kapsel  in  die  Pfanne  hinein. 

Wir  wollen  hier  zunächst  in  Kürze  entwickeln,  wie  dies  meist  für  die 
hinteren   Luxationen  geschehen  kann. 

Indria  wir  auf  rlir  im  §  '2C)  orep-l)enon  historisclicn  Bomrrkiingi'U  vorweisen,  folgen  wir 
im  AilgciinMUcn  (L'n  Angaben  von  Roscr  und  Busch,  und  es  seheint  uns  kaum  für  eine 
and«Tt:  JiUxation  das  Vorfahren,  welches  wir  demgemäss  anwenden,  ein  so  siclieres,  wie  für 
Scheukelluxaiionen.  So  sehr  wir  das  Verdienst  Bigelow's  in  Beziehung  auf  das  Verständ- 
ni.ss  drr  Ahliängigk«'il  der  typiselien  Stellung  der  Luxation  von  dem  Ligam.  Bertini  aner- 
kennen, so  wenig  sind  wir  im  Stande,  seine  so  detaillirto  Therapie  zu  empfehlen,  denn  wenn 
man  l>eispielsweise  für  die  Reposition  der  Luxat.  iiiaea  4  und  für  (lie  der  obturatoria 
10  Methoden  empliehit,  so  kann  man  wohl  fragen,  welche  Vortheile  wir  durch  die  genauere 
Kenntniss  d«;s  Luxationsmeehanismus  gi'wonnen  haben,  und  es  ist  mit  diesen  Versuchen  wohl 
dem  Experiment iren  oline  IMan  Thür  und  Thor  geöffnet.  AVir  würden  diesen  Ausspnich  nicht 
tluin,  wenn  es  uns  und  den  meisten  deutsehen  Chirurgen  nicht  gelungen  wäre,  mit  den  zu 
besprechenden  Metlioden  oder  geringen,  nach  dem  Fall  anzuwendenden  Modificationen  der- 
selben auszukommen. 

Als  erste  Regel  für  die  P]inrichtung  der  lateralwärts  nach  hinten  gerich- 
teten Verrenkungen  muss  gelten,  dass  man  dieselbe  vornimmt  am  flectirten 
Gliede.  Man  ergreift  dasselbe  in  der  oben  gedachten  Art  und  zieht  es  zu- 
nächst in  der  pathologischen  Adductionsstellung  an.  Dabei  kann  man 
den  Kopf,  welcher  sich  durch  die  angegebene  Bewegung  aus  einer  angenom- 
menen Stellung  heraus  auf  den  Pfannenrand  stellt,  noch  durch  einen  directen 
Druck  mit  der  Hand  oder  mit  einem  durch  ein  um  das  Gelenk  geführtes  Tuch 
ausgeübten  Zug  weiter  emporhebeln.  Bei  den  gedachten  Bewegungen  wird 
das  Ligament.  Bertini  erschlafft;  sind  sie  zur  Erschlaffung  nicht  ergiebig  genug, 
so  hilft  zuweilen  noch  eine  vermehrte  Einwärtsrotation  nach.  Der  Kopf 
ist  y'i'/A  aus  seiner  angenommenen  Stellung  so  weit  entfernt,  dass  er  dem 
Kapsririss  gegenüberstellt,  und  zuw-eilen  geht  er  schon  bei  den  gedachten  Be- 
wegungen in  diesen  hinein.  Die  Adduction  ist  aber  bei  der  Flexion  beson- 
ders nothwendig,  um  den  Kapselriss  klaffend  zu  machen  (Busch).  Nun  folgt 
die  eigentliche  Bewegung,  welche  den  Gelenkkopf  über  den  seitlichen  Pfannen- 
rand  medianwärts  in  den  Kapselspalt  hineinschlüpfen  lässt.  Diese  Bewegung, 
l)('i  welcher  man  den  Kopf  um  das  sich  allmälig  mehr  und  mehr  spannende 
Ligament.  Bertini  wie  die  S[)eiche  am  Rad  herumdreht,  ist  die  Rotation 
nach  aussen  bei  allmäliger  Streckung  des  Gliedes. 
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Einzelne  Modilieiitionen  erleidet  das  Verfahn^n  je  naeh  der  Yerscliiedenlieit  des  Falles, 
i^elbstverständlieh  steigert  man  naeh  Umständen  die  Adduetion,  den  Zug,  den  direeten  Druck 
auf  den  Kopf.  In  Beziehung  auf  den  Grad  der  Flexion  gilt  wohl  im  Allgemeinen  der  (irund- 
satz,  dass  man  um  so  stärker  fleetirt,  je  sicherer  die  Verrenkung  eine  Laxatio  isehiadiea  ist. 
Hier  geht  man  mit  der  Ikugung  bis  über  einen  rechten  Winkel  und  bringt  so  den  Kopf 
gegenüber  dem  mehr  nach  unten  liegenden  Kapselriss.  Die  Luxatio  iliaea  erfordert  einen 
geringtTen  (.Jrad  der  Flexion,  ent^preehend  der  Entstehung  in  geringerer  Flexionsstellung  und 
dem  niehr  seitliehen  Kapselriss.  Zieht  man  zunächst  bei  mässigi^r  Flexionsstellung  an,  so 
muss  die  Flexion  ])is  zum  rechten  Winkel  vermehrt  werden,  ehe  man  die  schliessliche  Rota- 
tion nach  aussen  folgen  lässt  (Kocher). 

Kocher  verlangt  im  Beginn  starke  Einwärtsrotation,  welche  durch  Erschlaffung  der 
Kaj)sel  den  Kopf  mobil  macht.  Kr  begründet  dies  damit,  dass,  wenn  der  letztere  nicht  be- 
weglich gemacht  ist  und  dann  auswärts  rotirt  wird,  derselbe  leicht  oberhalb  des  Pfannen- 
randes auf  dem  Becken  henimrutscht.  Es  wird  aus  der  iliaea  eine  supraeotyloidea.  Ich 
kann  die  Möglichkeit  dieser  Thatsache  nach  eigener  Erfahnmg  l)estätigen. 

Wir  müssen  bei  schwierigen  Fällen  die  chen  geschilderten  Manipulationen 
in  mannigfacher  AYcise  mit  kleinen  Abändenmgen,  bei  geringerer  Flexion,  Ad- 
duction,  bei  verstärktem  Zug  u.  s.  w.  modiliciren. 

Nach  einer  gelungenen  Reposition  lässt  man  (ür  einige  Zeit  ruhige  Rücken- 
lage einnehmen,  ist  Neigung  zur  AViederkehr  der  Luxation  vorhanden,  so 
befestigt  man  die  Extremität  in  Streckung  bei  massiger  Abduction  und  Rotation 
nach  aussen.  Hat  man  einen  complicirendcn  Abbruch  des  hinteren  Pfannen- 
randes festgestellt,  so  ist  Extensionsbehandlung  in  der  gedachten  Stellung  zu 
empfehlen. 

§  29.  Die  Luxatio  obturatoria  (infrapubica)  (medianwärts  nach  innen 
unten  gehende  Verrenkung)  ist  nach  den  casuisiischen  Mittheilungen  bald  bei 
erheblichen  Abductionsbewegungen  (Fall  bei  gespreizten  Beinen)  einmal  mehr 
in  gestreckter,  ein  andermal  in  gebeugter  Schenkelstellung,  bcild  durch  einen 
Schlag  oder  Stoss  von  aussen  (Kocher)  entstanden. 

An  der  Leiehc  kann  man  die  Luxation  im  AVesenllichen  durch  Abdu«*tion  nebst  Ro- 
tation naeh  aussen  hervornifen.  Am  sichersten  bringt  man  sie  zu  Wr^e.  wenn  man  diese 
Bewegungen  am  gebeugten  Schenkrl  vorninnnt.  doch  entsteht  sie  auch  zuwiih'n  an  dem  mehr 
weniger  g«'streckten  (siehe  Lu\ati«»n  auf  das  Schambein^.  Beide  .Mab*  zrrnis>t  die  Kapsei 
mehr  auf  der  inniTen  Seite,  aber  im  ersteren  Fall  entslfht  der  Hiss  lu.i  Kli-xion  zuerst  innen 
unten.  Hi^T  kann,  wenn  keino  ausgiebige  Abduction  nebst  Kotatinn  naeh  aussen  folgte  der 
Ko|if  auf  der  nron\inirenden  Kante  des  Os  i.schii  stehm  bb-ibm,  und  »s  i.st  noch  mögUcb, 
dass  im  Falle  einer  rnts[>rechenden  Rotatii»n>bewegung  na<-h  innen  ;iu>  diixr  sriikn-t-ht  nach 
unten  p-henden  Versehiebung  J.uxatio  infnu'Otyloidea-  eine  Luxation  na«h  ausNi-n.  di«-  Luxatio 
isehiadira  wird  i^sieh«'  obi-n;.  Kine  mtspreehende  Abdueiion  und  Aus>«iirMtatiMn  befördert 
dagfgm  di'U  K«»pf  auf  das  eirunde  L«»rh.  l)ii.-s  ist  vnn  jiraktisrhi-r  WichtiL^keii,  da  .solche 
Fälle  Von  Luxatiii  ubturatoria  sieh  b-iehl  bt-i  Rvpositi-'nsbi'weiiuiiLr«  n.  ind»iii  si«-  unter  der 
J*fanne  hennngrhen.  in  die  isehiadiea  übi-rfüliren  las>en,  y>'w  man  aueh  /iiw-ili-n  umgekehrt 
sieht,  dass  die  Luxaiii»  i>eliiadiea  in  die  ««bturatiina  übtri;«lit. 

In  ähnlicher  Art  hat  die  F<Tm  der  .»btunUi»ria,  wielie  b..i  A]Mhi.-:i..n  wvA  Au'«>enrMtation 
in  gestreckter  .^^tellung  eni>lelit,  eine  i:e^^is^t■  Verwandt ^ehai:  luii  -iei  Lii\:iti-n  naeh  oben 
und  innen  v^ul»pubiea.  ile..jinbiea\  und  beM'uders  an  der  L'ic:,'-  hat  is;an  •■>  '•\\  iii«-ht  in  der 
HamL  dureh  di«-  gedaehti-n  Bewr^uii^^en  .'edeNiiial  mit  Si«'!ivil;'ir  -Ü'-  ■  '.ir-  •  -br  di«-  andere 
Verrenkung  herv«T/unifen. 

Bei  der  Luxatio  obturatoria  ist  der  Kap^olris-N  vnn  weohsehulor  (inisso, 
ofi  sehr  ausiredehnt  nach  der  inneren  und  bald  sirh  erstreckend  mciir  auf  die 
untere,  bald  mehr  auf  die  obere  Partie  der  Kap>el.  fbr  Kopf  >iehi  unter 
den  Atlductoren  und  dem  nbturator  exiernus.  und  die  hintiTi'  Flä«  h»*  «h^s 
TrochanitT  leirt  >iih  in  die  Pfanne  iiinein.  IMe  ty|»is.he  Stollui;^  wird  di:reh 
die  eibaltt'iie  ol>ere  Terii-herii'  der  Kapsel  und,  wie  r»i:>eli  >•  ln'U  iir/eiL^i  luU. 
\ve<eiulii'li  »lunh  da>  l.igam.  ileo-femorale  »Thali'Mi.  Bald  i>T  lia^  -;i!./e 
Baiid   erballen,    und  dann  i>t   besonders   stark  pn-nonein   dit-  -Tai:.-   A'.>\v:;it  — 
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rollung;    ist    dagegen   der    innere  Theil    des  Bandes    zerrissen,    so  ninfinit  die 
Rotation  nach  aussen  ab.     (B  ige  low.) 

Darnach  modificiren  sich  die  Syniptome.  Der  Schenkel  steht  in  massiger 
Flexion  (ca.  35  Grad)  durch  die  Spannung  des  Liganti.  ileo-feraorale.  Zu- 
gleich ist  er  meist  ziemlich  stark  abducirt  und  auswärts  rotirt,  allein  die 
Abduction  kann  compensirt  werden  durch  eine  entsprechende  Senkung  des 
Beckens  bei  dem  Versuch  des  Verletzten,  das  Glied  dem  anderen  beim  Gohact 
parallel  zu  stellen  (siehe  §  21).  Denn  zuweilen  gehen  derartige  Verletzte 
verhältnissmässig  gut,  indem  sie  den  Gelenkkopf  gegen  die  erhaltene  obere 
Partie  der  Kapsel  und  den  unteren  Rand  des  horizontalen  Schambeinasti>s 
>tützen.  Die  gedachten  Verhältnisse  influiren  auch  auf  die  Länge  der  Extre- 
mität, denn  je  nachdem  der  Kopf  etwas  höher  oder  tiefer  auf  dem  Foramen 
ovale  steht,  müsste  man  eine,  wenn  auch  geringe  Verlängerung  zu  erwarten 
haben.  Wird  jedoch  die  Flexion  und  Abduction  nicht  durch  Beckenflexion  und 
Beckensenkung  compensirt,  so  wäre,  da  nun  auch  das  Knie  flectirt  wird,  eine 
scheinbare  Verkürzung  zu  erwarten.  So  stehen  denn  auch  in  der  That  eine 
Anzahl  von  Vorletzten  mit  erhobener  Ferse  auf  der  nach  aussen  gerollten 
Fussspitze  bei  llectirtem  und  abducirtem  Bein.  Gleichen  sie  dagegen  die  Al)- 
(luction  durcli  Beckensenkung  aus,  so  kann  sich  eine  scheinbare  Verlängerung 
zu  der  möglicherweise  vorhandenen  wirklichen  addiren. 

Laucnstein  hat  kür/l'u-li  üImt  die  Frago  clor  Extrcmitälenlänf^c  berichtet  und  ist  dabei 
aiif  die  Malt!:aignc'.sohf  Annabmc  rincr  nicht  imerhoblidion  \>rküi7.ung  gokomnien.  Wir 
gebrn  finr  soh'he,  wie  aus  der  vurstohenden,  unserer  Ansieht  uaeh  vollkommen  sacligemässen 
und  ausreichenden  Austulming  erhellt,  zu  für  den  Fall,  dass  man  das  liauenstein'sehe 
Maass  von  dt-r  Spina  anterior  narh  dem  äusserm  KniMdud  gelten  lässt.  Man  misst  auf  dirscm 
Weg  sel]>stv(Tständlieh  keine  Linie,  sondern  die  ein«*  Seite,  und  zwar  dic^  lange  eines  Drei- 
reks.  dit'  rine  Eek«^  an  d«'r  Spina,  die  andiT«!  am  Selu'ukelkopf  (Foram.  obturat.),  die  dritte 
am  äusseren  Kni>ehel.  D'u'  eine  S«'it«'  (dir  ITypothenus«')  dieses  Dreieeks  ist  natiiiiieh  sehr 
wandelbar,  je  nach  Abduetiun,  Flexiun  cte.  des  Sehenkels.  Aber  die  Verkürzung,  weiche 
dureh  Alxluction,  Fb-xiun  geschaffen  wird,  ist  doch  in  der  That  nur  eine  scheinbare  (vergl. 
§  21).  AVürdc  man  dagegen  l^ei  nieiit  llectirtem,  nicht  abducirtem  Schenkel  nu^ssen  können, 
>o  zwcitVln  wir  keinen  Augenblick,  dass  der  Schenkel  meist  verlängert  ist,  da  «.-r  in  d^.-r  Regel 
bri  normaler  Mitttjlstollung  auf  dem  Foramen  obturatorium  liefer  unten  und  oberflächlicher 
steht,  als  in  drr  Pfanrn;.  Wir  hab«*n  eben  kein  mathematisch  mögliches  Maass  für  den  auf 
di.-m   Foram.  obtur.  strhenden  Schenkel. 

Auch  die  Abduction  ist,  wie  aus  Obigem  hervorgeht,  wechselnd,  bei  aus- 
iricbiiicm  Riss  der  Kapsel,  insbesondere  bei  einem  Einrisse  in  den  inneren  Theil 
des  Lig.  ileo-femorale  kann  sie  nur  sehr  gering  sein.  (Busch,  Bigelow.) 
Man  lulill  den  Kopf,  falls  die  Muscnlatur  nicht  zu  stark  ist,  deutlirji  in  der 
Gegend  (lt\s  Foramen  ovale,  und  der  Trochantervorspning  auf  der  Aussenseite 
fehlt.  Tretib  weist  gelegentlich  der  Mittheilung  eines  Falles  von  Luxatio 
ohturatoria  darauf  liin,  dass  man  im  Stande  ist,  durch  Kinführung  einiger 
Fin^^er  in  das  Rectum  den  Gelenkkopf  zu  fühlen,  wenn  man  nach  vorn  und 
aussen  (Fh'  Gebend  des  Foramen  ovale  aufsucht.  Flexion  und  Innenrotation 
können  ausgeführt    werden,  die  übrigen  Bewegungen  sind  beschränkt. 

Rutscht  der  Kopf  bei  starker  Flexion  noch  weiter  medianwärts,  so  kann 
er  auf  den  Ranius  descendens  pubis  zu  stellen  kommen.  Er  wird  dann 
im  Perineum  (l(Mitlich  fühlbar  (Luxatio  |>erinealis,  Malgaignej.  Das 
Bein  ist  stark  llectirt  und  abducnrt,  und  demgemäss  der  Trochanter  erheblich 
\  ertieft. 

I5ci  weitem  die  Mehrzahl  der  neueren  Chirurgen  wollen  die  Einrichtung 
der  Luxatio  ohturatoria  in  Flexionsstellung  <les  Schenkels  bewerkstelligen, 
inid    auch    die  Casuistik  der    letzten  Jahre    spricht    für    die  Zweckmässigkeit 

Koni  IT,  Spt'cit'llo  Chirurjfie.     7.  Aufl.     Bantl  III.  Oji^ 
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dieser  Stelinng.  Es  würde  demnach  Flexion  bei  Abductionsstellung  mit 
nachfolgender  Adduction  und  Rotation  nach  innen  das  Manoeuvre  sein, 
welches  zum  Zweck  der  Reposition  auszuführen  wäre. 

Au<*h  B  ige  low,  veloher  übrigens  10  verscliiedene  Methoden  angiebr,  führt  dies«;  Fonii 
der  Rotatiunsimrihodc  in  erst^?r  Linie  an.  Er  bctuni  jedoch  zu  gleieht-r  Zeit,  dass  aueh  eim* 
Rotation  nach  aussen  nöthig  werden  könnte.  Kocher  ist  aueh  für  Flexinn  in  der  gegebenen 
»^Stellung  '  Al)dupti«in  und  Rotation  nach  aussen),  durch  w»dche,  wenn  sie  bis  zu  einem  Rechten 
getri<-b»'n  wird,  erhebliche  Entspannung  des  Ligament.  B«.-rtini  eintreten  mubs.  Dann  will  er 
dun*h  fin^-n  Zug  in  ditrser  Richtung  den  hinteren  Abschnitt  der  Kaps«.-I  spannen  und  nun 
nach  auswärts  rotiren.  Darauf  soll  um  den  gespannten  hinteren  Abschnitt  der  Kapsel  und 
den  sich  ebenfalls  spannenden  äusseren  Thcil  des  Lig.  ilrufemoralr.  von  denen  besonders  der 
erstere  sich  durch  die  Drehung  verkürzt,  der  Kopf  auf-  un<l  rückwärts  in  die  Pfanne  hincin- 
gezogi.-n  wt^rden.  .So  will  er  vermeiden,  dass  bei  tief  unten  gelegt-nem  Kapsel riss  die  Luxatiu 
obturatoria  in  eine  ischiadi<*a  übtrrgeführt  werde,  was  eintreten  wünie.  wenn  man  nach  ein- 
wärts rotirt.  wobei  kein  Kapselabsehnitt  gespannt  würde. 

Diese  Deduction  scheint  für  den  Theil  der  Fälle  von  Luxatio  «.«biuratoria  richtig,  welche 
.sich  bei  starker  Beugung  nach  unterem  Ka])><'lriss  gebildet  haben,  während  für  die  der  Luxatin 
ileopubiea  verwandten  Fälb\  auf  welche  Buseh  aufnnrksam  tremaejit  hat,  bei  denen  der 
innere  Theil  der  Kapsi-l  zerrisben  ist.  gewiss  «lie  Einwärt.>n.iialioii  das  richtige  Verfahren  ist. 
Zieht  man  hier  die  fleciirten  Sehenkel  an  und  rotirt  nai'h  innrn.  >••  wird  d«'r  innere  oben* 
Abschnitt  tlrr  librüsen  Kapsel  (innerer  Sehi-nkel  iles  Ligani.  Bertini;  in  S[>annung  kommen 
und  um  denselben  herum  die  Drehung  in  den  Kapselris^  und  über  den  medialen  Abschnitt 
des  l'fannenrandes  in  die  T*fanue  hinein  staltfindcn.  l'ebrigen>  kann  aueh  sehnn  eine  blossf 
Adduetion  als  letzter  Act  den  Kojif  die>en  AVeg  nach  der  Pfanne  zurüek  beschreiten  lassen 
(Roser;. 

Ein  directer  Druck  auf  den  Kopf  in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen, 
ein  Zug  am  oberen  Theil  des  Schenkels  durch  ein  um  den  inneren  oberen  Theil 
desselben  herumgeführtes  Tuch  nach  aussen  und  etwas  nach  oben  wird  ebens«) 
versucht  werden  müssen.  Dies  ist  besonders  für  die  weit  nach  innen  gehenden 
Verrenkungen  (Luxat.  perinealis)  zweckraässii:. 

§  30.  Die  median wärts  nach  innen  und  oben  gehende  Luxation  (Luxatio 
pubica,  Luxatio  praeglenoidea,  ileopubiea,  ileopectinea)  lässi  sich  an  der 
Leiche  durch  eine  Streckbewegung  mit  nachfolgender  Abduction  und  Rotation 
nach  aussen  herstellen.  Die  häufigste  Ursache  der  Luxation  im  Leben  ist  ein 
Ilintenüberwerfen  des  Körpers,  während  der  Fuss  in  leicht  auswärts  gedrehter 
und  abducirier  Sti'llung  am  Boden  fixirt  ist,  oder  sich  durch  reactive  MuskeJ- 
bewejruni:  dort  festhält.  Es  fällt  ein  Mensch  nach  hinten,  iii(l(Mn  er  unvorher- 
ge.sehener  Weis«'  in  ein  Loch  tritt  und  der  Fuss  dort  gehalten  wird  (A.  Cooper), 
ein  Fulirmann  will  eine  schwere  Kiste  vom  Wagen  heben  und  wird  von  der- 
selben hinten  über  gedrückt  f  Bartels)  ''si(*hc  Lossen,  Deursche  Chirurgie, 
Lief.  65,  S.  4l>i. 

Ks  biribt  dalM-i  (ji-r  Koj^f.  naehdrm  i-r  dureh  da-  Lni-Ii  .un  v-nl-Tt-n  inin-ren  Umfang 
(h'T  Kap>el  :r»'tri'tfn  i^t.  auf  dt-m  nlifp-n  iM'aiiinnruid  in  dir  <i«L:«iid  d«-!*  V'-rl-indiingsstellr 
v<.«n  .'^i'liainlMMn  und  l>annl)rin  Lnxati«»  il'.i»fiiiliica  '^hlun.  ..d<r  <r  ruiNi-lit  wi  it<'i  naeli  innen 
auf  dem  I'iTtrii  i.»s<i>  |>ul»i.s  Liixaii«»  pubica.  Im  «T-tiii  Kall--  i:«lii  fl«r  ll«iti»>na>  über  den 
fielenkknpf  lubr  iibi-r  den  Hals  de>si'[brn  i:i'>[iaiiiil  hinan-'.  na<'li  irmi-n  \«'Ni  Ki-pt  hehren  der 
Nen-  und  di.- <ii'la»f.  Oa^  Lij^am.  i|t'..pi-.-iin«'mn  i:*-h\  >taik  'j-'-^iianni  iil»«  r  «l'-n  >el»<'nkrlhals. 
J)«T  primär»'  Sii'>»»  d<-r  V'-rl-'t/jini'  kann  d'.n  S'-ln-nktlknj»!'  n"i-li  ni'lir  :;ai-li  an-.-en  tp-il»en,  sn 
da>N  i-r  rv>\  an  d-r  Sjiina  ani'-ri-'r  inf^H'-r  Halt  maclii.  In  di'>--i;i  Kall  i-:  htv-ndcrs  da«» 
JJan«!  >tark  lTi  -panni.  >«•  stark,  da»  •■%  s.,^'ar  m-^Iieli  i-i,  d-r  K"|il"  I«li!ii  -irl,  t'-^i  ireiron 
<la>s.-ll.r  an.  di-r  V.rh  t/Ii-  kann  in  K"Il'<"  *\*>  dadun-li  L^'-\v.inn<n<ii  Siiitzpiüik'!-  aUbald  naeb 
der  V«rli'i/nnL'  l^«Ii<  n. 

Ui  d.  i-  Kiipr  riai-li  'l<ni  Si-liamlM-in  iiin  ^'<'rutN(liL  -"  h-Li-'n  '^i'•i;  'ü'-  ."^<!.'i,k'  l-'f."»'-'-«'  iibiT 
dt-n-'  Ibi-n   Linan-». 

nir  l-Ain-initäl  steht  bei  der  fraglichen  Lu\ati<ni  in  Sircckuni:  oder  in 
mä.s.sii:cr  Flexinn.  Dabei  ist  sit»  auswärts  miiri  und  al.MliKJrt.  der 
AorsprunL^    des    TrDchanlcr    seitlich    verscli  wunden,    da    >i'h    dieser 
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Theil  des  Gliedes  gleichfalls  medianwärts  verschoben  und  nach  hinten  mehr 
weniger  der  vom  Kopf  verlassenen  Pfanne  gegenübergestellt  hat.  Das  Bein 
ist  stets,  wenn  auch  nicht  sehr  erheblich,  verkürzt,  ein  Symptom,  welches 
nur  bei  unachtsamer  Untersuchung  übersehen  werden  kann,  wenn  der  Verletzte 
zum  Zweck  der  Correction  der  Abductionsstellung  sein  Becken  herabgeschoben 
hat.  Man  würde  nach  den  beschriebenen  Erscheinungen  in  die  Lage  kommen 
können,  die  Verletzung  mit  einer  Fractur  des  Schenkelhalses  zu  verwechseln, 
wenn  nicht  ein  Symptom,  welches  wenigstens  in  den  Fällen,  welche  ich  sah, 
sehr  ausgeprägt  vorhanden  war,  auch  den  Neuling  davor  schützen  müsste; 
man  sieht  und  fühlt  den  verrenkten  Gelenkkopf  unter  dem  Lig.  Poupartii  auf 
dem  horizontalen  Ast  des  Schambeins  in  der  Fossa  ileopectinea.  Dazu  kommt 
eine  weitere,  vor  Verwechselung  schützende  Erscheinung:  die  durch  die 
Spannung  der  unverletzten  hinteren  Kapselwand  erschwerte  stärkere 
Flexion.  Auch  die  Innenrotation  ist  in  erheblichem  Grade  behindert, 
ind(Mii  sich  bei  dem  Versuch  dazu  der  hintere  Theil  der  Kapsel  und  das 
Ligament.  Bertini  spannen. 

Man  hat  bei  den  Luxationen  nach  oben  und  innen  für  den  Fall,  dass  die 
Schenkelgefässe  über  den  luxirten  Kopf  gespannt  hinausgehen,  darauf  zu  achten, 
dass  dieselben  durch  die  Manipulationen  nicht  noch  erheblicher  gespannt  werden. 
Es  giebt  Fälle,  welche  bei  Missachtung  dieses  Verhältnisses  durch  Zerreissung 
der  Gelasse  und  Gangrän  tödtlich  endigten.  Busch  hat  nachgewiesen,  dass, 
wenn  man  dem  Zug  in  Extension  eine  abducirende  Bewegung  vorausgehen 
lässt,  die  Schenkelgefässe  auf  den  Schenkelhals  herabrutschen,  so  dass  ihnen 
eine  nachfolgende  Hypcrextension  nicht  schaden  kann. 

L'r])cr  <Hc  .Mflluxlc  der  Kinrirlitung  grlit'n  auch  liier  die  Ansiehten  noeh  auseinander. 
Während  man  früher  und  aiieh  noch  nouordinj;s  die  Flexion,  ja  die  s])itz winkelige 
Flexion  «mpfolilen  hatte,  von  welrher  aiLS  die  Reposition  voll braeht  werden  sollte,  empfehlen 
die  Verln.'tt'r  der  physioloiJjisehen  Metliode,  aus  rh;r  gestrerkten  resp.  hyperextendirten  Stellung 
h«Taus  dureli  Rotation  naeh  innen  oder  Adduetion  die  Einriehtung  zu  vollenden.  Huetcr 
will  Hyp.Trxtriision  mit  naehfolgender  Adduetion  maehen,  während  R{»ser  empliehlt,  den  ex- 
tendirten  Sehi-nkcl  naeh  hinten  und  aussen  anzuziehen,  dann  ihn  naeh  innen  zu  rotiren  und 
gh'iehzeititr  diin-h  din-eten  Druek  den  Kopf  naeh  der  Pfanne  zu  sehie])en.  Das  Manoeuvrc 
von  Buseh  ist  dem  zieiniieh  ähnlieh:  er  will  zunächst  abdueiren  und  etwas  nach  aussen  ro- 
tin.-n,  darauf  folgt  eine  EinwärUsrotation  mit  (ieradriehtung  des  Sehenkels.  Buseh  betont, 
dass  bei  weiter  nach  aussen  gehenden  Verrenkungen  (ileopeetinea)  sieh  spitzwinklige  Beugung 
e])enso  Ifieht  ausführen  Hesse,  indem  hier  dureh  dieselbe  der  Kopf  auf  def  schiefen  Eliene 
(Fossa  il<*oj)eclinea)  «»bcrlialh  des  Pfannenrandes  an  die.  I*fanne  gleite  und  dann  durch  leiehto 
Abduelion  und  lnnenrotali«»n  hineingeljraeht  werde,  während  rr  bei  Luxatio  puhicA  nach  hinten 
in  das  Beckm  hineinrutsehe  und  vor  der  folgenden  Ahduction  und  Innervation  durch  Zug 
srnk recht  zur  Ki»rperaxe  erst  wiedrr  herangt?zogen  werdrn  müsse. 

Kor  her  will  zunäidist  in  der  grgelu-nen  Stellung  (Extension,  Auswärtsrotation)  an- und 
so  lim  Ko[»f  aus  dem  Bi-ekrii  herausziehen,  zuweilen  sei  Hypcrextension  und  vennehrle  Ah- 
duction nnthig.  Dann  soll  ein  Druek  auf  den  Kopf  d.-us  Wicderzurüekgleiten  desselben  in 
das  Becken  verhindern  und  nun  zur  Erschlaffung  der  Kapsel  (Lig.  ileofemonil.)  eine  leiciite 
Flexion  fn|«r(ri.  woi-auf  eine  Rotau«)n  nach  innen  das  Verfahren  voUendet.  Bigelow  führt 
scch>  Mciliodcn  an.  flen-n  Aufzählung  wir  unterlassen.  Doch  bemerken  wir,  dass  die  ineisten 
der  Mcihodcn  in  Fb-xinn  ausgeführt  wcnlen,  und  dass  die  Extension  in  dieser  Hiehtung 
bald  mii  direciem  Druck  auf  den  Kopf,  bald  mit  Rotation  nach  innen  oder  aussen,  je 
nachdem  man  <ln>  Liiramentum  Bertini  oder  den  gespannten  Obturator  internus  zum  Rota- 
ti'insmittelpunkt  wählen  will,  ausgeführt  wird.  Extension  in  gestreckter  Stellung  verwirft 
auch  .'r. 

Wir  niorhion  nach  dem  Ergebniss  des  Leiohenexperimentes,  wie  auch 
casuistischer  Mittlieiluni.a»n  in  Anlehnung  an  die  anatomisclien  Verhältnis,se 
einplVhlcn,  dass  man  die  Hinrichtung^  der  fraglichen  Verrenkungen  zunächst  in 
abducirter  massiger  Ilyperextensionsstellung  beginnt.  Die  Abduction  bewirkt 
ein    stärkeres    KJafTen    des  Kapselrisses,    während   gleichzeitig  das  massig  ge- 
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spannte  Lig.  Bertini,  wenn  die  gedachte  Bewegung  in  leichter  Ilyperextension 
gemacht  wird,  verhindert,  dass  der  Kopf  über  den  Beckenrand  hin  nach  innen 
rutscht.  Rotirt  man  jetzt  noch  einwärts,  so  dreht  man  den  Kopf  um  das  ge- 
spannte Ligament.  Bertini  herein  in  die  Pfanne.  Mir  ist  auf  diesem  Wego 
die  Einrichtung  einer  Luxatio  pubica  leicht  gelungen.  Dabei  hilft  ein  Druck 
in  der  Richtung  von  innen  oben  nach  unten  aussen  zweckmässig  nach.  Für 
die  Fälle  von  Luxatio  ileopectinea  wäre,  wenn  das  eben  beschriebene  Ver- 
fahren misslingt,  das  Flexionsverfahren  zu  versuchen.  Es  hat  den  Vortheil, 
dass  es  das  Ligament,  ileopectineum  erschlafft.  Man  abducirt  darauf  den 
Schenkel  und  rollt  ihn  nach  innen,  wobei  er  sich  um  die  erhaltenen  inneren 
Theile  der  Kapsel  herum  in  die  IManne  hinoinbcwogt.  IJebrigens  empfiehlt 
sich  selbstverständlich  bei  Misslingen  der  vorhergehenden  auch  das  von  Kocher 
beschriebene  rationelle  Verfahren. 

§  31.  AVir  haben  bei  der  Besprechung  der  Luxat.  iliaca  hervorgehoben, 
wie  dieselbe  durch  Repositionsvcrsuche  zuweilen  in  eine  supracotyloidea 
übergeführt  werde.  Blasius  hat  nun  eine  Reihe  von  Fällen  zusammengestellt, 
bei  welchen  die  gedachte  Form  d(;r  Luxation  primär  beobachtet  wurde,  und 
auch  in  der  jüngsten  Zeit  wurden  noch  mehrere  derartige  Beobachtungen  mit- 
getheilt  (R.  Volkmann,  Kocher). 

Der  MtH'hanisimis  di-r  Entstoluinj^  divstT  Ijixation  ist  norh  nicht  sichiTj^cstollt.  Sie 
kann,  wk*  wir  srhon  anführten,  dun-li  «rin»'.  Kotation  nach  aussen  b«'i  Luxat.  iliara  entstehen 
(Roser).  Blasius  stellte  sie  an  »1er  Leiehe  dadurch  her.  dass  er  das  (ielenk  aussen  am 
Sartorius  blossieji^te,  die  Kajisel  am  ohercn  und  liinteren  Theil  quer  siialtcte  (Lig.  ileofcmoral. 
wurde  zum  Thcil  verletzt),  dann  hyperextendirte,  addueirte  und  na«'h  au>sen  rotirte.  Ilyper- 
extension seheint  au<'h  naeh  r'inzolneii  Beobaehtungen  mitirewirkt  zu  haben. 

Der  Gelenkkopf  steht  über  der  Pfanne  bald  gerade  unter  der  Spina  anter. 
inferior,  bald  bis  zur  anterior  superior,  sogar  in  der  incisura  semilunaris. 

Die  Kaps«.*l  war  am  oberen  Abschnitt  zerrissen,  der  untere  Kapsritheil  über  die 
Pfanne  gespannt.  In  manehen  Fälb'n  war  die  Kapsel  rund  herum,  das  Li;r.  ileofemorale  mit 
abgerissen,  in  einem  Seetionsfalle  spannt«*  es  sieh  über  den  Kopf  hinaus.  Kinmal  war  sogar 
das  Lijr.  teres  antreblieh  zum  Theil  erhallen. 

Man  sieht  und  fühlt  den  Kopf  an  der  oben  bezeichnetiMi  .St(»lle.  Hinter 
dem  (jelenkko|»f,  mehr  nach  hinten,  näher  dem  Darmheinkamm,  fühlt  man 
den  Trochantor  major. 

Di(^  Kxtremität  ist  gestreckt,  auswärts  rotirt  und  in  den  meisten  Fällen 
adducirt  (Blasius). 

Bi;^e|ow  bi'sehreilii  «'ine  Kurm  der  supni<''»tyloi«lr;i.  Inj  wi.leher  «h-r  Selienk'-l  s»»  stark 
ad«lueirt  ist.  diiN>  rr  diMi  gesunden  kr«-uzt.  als  Lnx.uin  anicri.T  nMiipia.  liier  •«.(•11  »las  Lig. 
Bertini  ^anz  ein^rerissfU  sein  und  di»^  Addiietinn   brwirKi-ii. 

Allgf'mein  .sind  die  Angaben  über  V<'rkürziini:  der  l']\treinilär  bis  zu  drei 
(Zentimeter.  Zu  diesrr  reellen  Verkürzuni,^  koninii  ih^cIi  in  vielen  Fällen  die 
scheinbare  durch   Beckeiihebunir  als  Correetur  der   Adductioii. 

Die  Unterse.beidunL'  der  Verletzung  von  der  KratMur  des  Schenkelhalses 
ist  wesentlieh  durch  den  Nachweis  des  Kopfes  an  niMmrnier  Stelb-  und  durch 
die  gn^ssere   Fixatinn   des  Schenkels  zu   führen. 

Blasiu.s  enipliebli  in  nicht  zu  stark  llec.tirter  Stelhini:  l»ei  Adduction  am 
Fuss  nach  ai»wärts  zu  zi«'hen  unti  dann  eine  ünlaiion  nach  innen  fidiren  zu 
las.sen.  llueter  eni|diehlt  auf  Grund  einer  iM'obarbtuni:  und  vnn  Kxperimenten 
an  der  Leiche  lelMTbeu^un:,^  mit  Kolaliiui  nach  innen,  hadurcb  >"ll  die  l.u\. 
su|uacniylni(ha  in  ♦•ine  i:e\v(")h?iliche  Lux.  iliaca  verwandelt  wenirn.  hi«'  letztere 
re|M)nirl    man  >'Hlann   auf  die  iiewühnliche   Weise. 
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§  3*2.  Es  ist  schon  angeführt  wordon,  und  zwar  bei  der  Luxatio  obturatoria  wie  bei 
der  iscliiadica,  dass  zuweilen  eine  Mittiilform  dieser  Luxationen  vorkömmt,  die  wir  als  Luxatio 
infracotyloidca  bczeichnet»^n.  Dass  der  Kopf,  welcher  aus  dem  im  unteren  Abschnitt  der 
Kapsel  gclegonon  Riss  auf  das  Os  ischii  herabtritt,  hier  nur  unter  ausnahmsweisen  Bedin- 
gungen (engem,  spannendem  Kapselriss)  stehen  bleibt,  haben  wir  bereits  erwähnt.  Je  nacli- 
«lem  sich  die  Verletzung  mehr  der  obturatoria  oder  der  ischiadica  nähert,  ist  der  Schenkel 
bald  abducirt  und  auswärts  rotirt,  bald  leicht  einwärts  rotirt,  immer  aber  ilectirt.  Die  Fälle, 
in  welch(?n  der  Schenkel  extendirt  war  (Pithiv),  Hessen  sich  durch  ausgedehnte  Kapselzcr- 
reissung  erklären. 

Man  wird  in  solclien  Fällen  einen  Zug  in  flectirter  Stellung  versuchen.  Rotationen 
sind  immer  bedenklich,  weil  sie  die  Luxation  in  die  ihnen  verwandte  Form  überführen.  Ist 
dies  eingetreten,  so  behandelt  man  sie  je  nach  der  Form,    in  welche  sie  verwandelt  wurden. 

§  33.  Wir  haben  in  Beziehung  auf  die  Einrichtung  veralteter  Schenkel- 
luxationen  nur  hinzuzufügen,  dass  man  sich  auch  hier  im  Allgemeinen  an  die 
für  die  Reposition  der  frischen  Verrenkungen  gegebenen  Regeln  zu  halten  hat. 

Freilich  bedarf  es  zuweilen  stärkerer  ziehender  Kräfte  in  der  für  die  ein- 
zelnen Formen  angegebenen  Richtung,  und  hier  ma^  ausnahmsweise  der 
Flaschenzug  in  beschränktem  Maasse  zu  empfehlen  sein.  Man  darf  nicht 
vergessen,  dass  gerade  in  solchen  Fällen  durch  Einrichtungsversuche  viele  un- 
glückliche Ausgänge  (Gefässruptur  und  Gangrän,  Nervenzerreissung  mit  Paralyse 
der  Extremität,  Fractur  und  Vereiterung  des  Gelenks)  herbeigeführt  worden 
sind.  Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  Fälle,  in  welchen  nach  einem  halben 
Jahr  und  noch  längerer  Zeit  Reposition  vollbracht  wurde. 

Bei  veralteten  Luxationen  bildet  sich  zuweilen  eine  ziemlich  vollständige 
Nearthrose  bei  allmäliger  Verödung  des  alten  Gelenkraums.  Dies  ist  am 
häufigsten  bei  Lux.  iiiac.  beobachtet  worden,  und  ist  auch  in  solchem  Falle 
das  Glied  verhältnissmässig  brauchbar.  Ein  andermal  wird  der  Kopf  durch 
bindogowobige,  selten  durch  knöcherne  Verwachsung  fixirt.  Es  kann  dann  das 
Glied  noch  verhältnissmässig  gut  brauchbar  bleiben. 

In  einzelnen  Fällen  blieb  die  Extremität,  sei  es  durch  die  fehlerhafte 
Stellung,  sei  es  durch  heftige  Schmerzen  in  Folge  von  Nervendruck  (Ischia- 
dicus),  oder,  indem  sie  paralytisch  wurde,  ganz  unbrauchbar.  Man  kann  in 
solch(Mi  Fällen,  in  welchen  die  unblutige  Reposition  vergeblich  versucht  worden 
ist,  das  Gelenk  durch  Schnitt  zugängig  machen,  und  die  Beseitigung  des  Hinder- 
nisses, sowie  die  Reposition  des  Kopfs  versuchen.  Man  hat  sich  in  der  letzten 
Zeit  mannigfach  mit  der  Frage  nach  den  Ursachen  beschäftigt,  welche  die 
Reposition  alter  Luxationen  erschweren  oder  unmöglich  machen,  und  man  hat 
gefunden,  dass  abgesehen  von  den  schon  durch  die  Luxation  geschaffenen 
ilindernissen,  welche  in  der  Spannung  bestimmter  Theile  der  Kapsel,  in  der 
Interposition  von  Kapsel-  oder  abgerissenen  Knochentheilen  beruhen  in  späterer 
Zeit  die  Ausfüllung  der  l*fanne  mit  einem  derben  fibVösen  Gewebe  ein  Haupt- 
hinderniss  dor  Re[)Osition  abgiebt,  auch  wenn  die  Spannung  das  Zurückschieben 
des  Kopfes  znlässt.  Solche  Befunde  sind  wiederholt,  so  von  Nelaton,  Bloch, 
Poncet  u.  A.  l)ekannt  gegeben  worden.  Daraus  geht  hervor,  wie  schwierig 
die  Fm^^e  zu  beantworten  ist,  welche  Operation  zu  unteniehmen  ist,  für  den 
Fall  grösserer  Unbrauchbarkeit  des  luxirten  Gliedes.  Immerhin  scheint  uns, 
dass  wenn  die  unblutige  Re|>osition  vergebtMis  versucht  wurde,  für  die  frischeren 
Fälle  dio  Arthrotomie  <lie  indicirte  Operation  ist.  Es  ist  zwar  bis  jetzt  nicht 
viel  dabei  luTausgekommen.  Volk  mann,  ich  selbst  und  Andere  haben  sie 
vergeblich  versucht.  Kern  gieht  an,  dass  sie  zweimal  (Polaillon  u.  Ver- 
celli)  gelungen  s(*i. 

Erfreulicher  Weise  haben  sich  in  letzter  Zeit  die  günstigen  Resultate  ge- 
mehrt.   Aus  d<T  Klinik  von  Mikulicz  und  von  Riedel  sind  günstige  Resultate 
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bluii'TfT  Repositionen  zu  verzeichnen.  Das  Wesen  der  Operation  liegt  darin, 
dass  man  mir.  grossem  Schnitt  arbeitet,  die  Pfanne  gehörig  blosslegt  und  frei 
macht  und  dass  man  gut  drainirt  resp.  offen  lässt,  die  Nachbehandlung  mit 
Extension  leitet.  Riedel  macht  besonders  auf  ausgedehnte  Muskelablösung, 
Trennung  aller  spannenden  Stränge  aufmerksam.  Die  Lux.  obturatoria  opo- 
rirte  er  mit  zwei  Schnitten,  einem  Langenbeck'schen  Längsschnitt  und  einem 
Längsschnitt  am  Gracilis. 

Aber  für  die  älteren,  durch  unblutige  Versuche  und  durch  Arihrotomie 
nicht  mehr  zu  heilenden  Fälle  möchten  wir  doch  abrathen,  die  Osteotomie  zu 
benutzten  als  eine  Operation,  welche  die  Stellung  verbessern  soll.  Da  ist  doch 
die  Resection  für  die  schlechten,  durch  Extension  nicht  zu  verbessernden  Fälle 
die  einzig  richtige  Operation,  und  wir  selbst  wie  Andre  haben  damit  relativ 
gute  Resultate  erzielt.  Schliesslich  rathen  wir  nicht  unter  solchen  Verhältnissen 
mit  einem  abgebrochenen  luxirten  Kopf  etwas  anderes  zu  thun,  als  ihn  zu 
entfernen.  Hier  lohnt  sich  der  Versuch  nicht,  den  Kopf  etwa  zurückzuschieben 
und  ihn  dann  mit  dem  fracturirten  Schenkelhals  zu  vernageln. 

c.  Die  angeborene  Luxation  des  Hüftgelenks. 

S  34.  Die  angeborene  Hüftgelenksverrenkung  ist  eine  Krankheit,  welche 
dem  praktischen  Arzt  unter  Umständen  in  der  Diagnose  die  gleichen  Schwierig- 
keiten macht,  wie  dem  Specialchirurgen  in  der  Behandlung. 

Die  Mutter  bringt  dem  Arzt  ihr  Jüngstes,  welches  die  ersten  Gehversuche 
macht  und  dabei  durch  seine  ungeschickten,  schwankenden  Bewegungen  auf- 
fällt. Der  Fettreichthum  des  Kleinen  macht  für  den  Anfang  unter  Umständen 
jedi'  Diagnose  zu  Schanden,  und  selbst  der  Specialist  vermag  zuweilen  nach 
nur  einmaliger  l'ntersuchung  nicht  mir  Bestimmtheit  die  Diagnose  zu  stellen. 
Mit  zunehmendem  Alter  des  Kindes  wird  die  Diagnose  bei  Beachtung  des 
von  uns  in  Folgendem  geschilderten,  objectiven  Bildes  einfacher.  Der  Geübte 
macht  sie  auf  der  Stras.se,  er  erkennt  die  congcnitale  Luxation  untrüglich  am 
<iang.  Und  doch  muss  von  jedem  Arzt  verlangt  werden,  dass  er  die  schwere, 
in  jungen  Jahren  am  leichtesten  zu  heilende  Krankheit  früh  erkennt,  denn  sie 
^(Autrt  rlurchaus  ni(;ht  zu  den  seltenen  Krankheitr'n.  sie  ist  die  häuli*;ste  von 
allen  angeborenen  Verrenkungen.  Das  weibliche  Geschh.^cht  ist  bei  Weitem 
häufiger  davon  befallen  als  das  niäimliche.  Auf  7  weibliche  Kranke  kommt 
in)  Durchschnitt  ein  männlicher.  Die  Krankheit  tritt  einseitig  und  doppel- 
seitig auf.  Von  den  einseitigen  scheint  die  linke  Seite  i'A'irv  betroffen  als  die 
rechte,  im  Ganzen  sind  die  einseitigen  nicht  ganz  dn|)pelt  so  liänfig  als  die 
doppelseitigen. 

r<»ber  <iie  Art  der  Entstehung  der  Deformität  bi^wegen  wir  uns  vorläufig 
auf  der  Bahn  der  Ilypotliese.  Bald  hat  man  eine  Verletzung  im  Mutterleibe 
oder  während  der  Geburt  durch  Ziejirn  an  den  Beinj'n,  bald  einr  fötale  Ge- 
lenkentzündunir  mit  folgenrlrr  Erschlaffung  d(*s  (Idniks,  oiinc  iri-end  ein  posi- 
tives Beweismittel  dafür  angenommen,  während  v()n  anderer  Seite  die  Krank- 
heit als  eine  ronsccjueiiz  von  Muskelerkrankung,  bald  einer  .Muskelreiraction 
i(iurrin).  bahl  als  Folge  einer  Paralyse  (Vern(Miil'  an;:esehe?i  wurde.  Dazu 
koniinen  die  Ily|M»thescn,  welche  in  einer  mangelluiften  Kntwickelnni:  der  Pfanne 
<von  Amnion)  die  Crsache  fiir  die  Verrenkung  sehen,  eini'  Annahme,  welche 
noch  im  f,auf  diT  letzten  Zeit  in  der  Idee,  dass  der  Y-lun)r[»el  /ii  früh  ver- 
kn«»r|iere  '  1  )(»H inirer ),  oder  in  der,  von  einer  nngenüiienden  Produclion 
knochenbihlender  Substanz  von  Seiten  des   Y-Knocliens  fClrawiiz    ihren  Aus- 
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druck  fand.  Alle  diese  letzteren  Hypothesen  sind  durch  directe  Untersuchun- 
gen, welche  ihnen  jeden  positiven  Boden  entziehen,  unhaltbar  geworden,  und 
die  Annahme  der  meisten  erfahrenen  Chirurgen  geht  dahin,  dass  es  sich  um 
eine  intrauterine  Entstehung  im  Sinne  des  Klumpfusses,  um  eine  intrauterine 
Belastungsdeformität  handelt.  Man  kann  sich  mit  Hoffa  vorstellen,  dass 
im  fiitalen  Leben  die  Überschenkel  des  Fötus  in  übertrieben  flectirter  und 
adducirter  Stellung  durch  den  eng  anliegenden  Uterus  gehalten  werden  und 
dass  dadurch  der  Oberschenkel  an  der  Pfanne,  die  sich  nun  in  mehr  flacher, 
massiger  Weise  entwickelt,  vorbeiwächst. 

Hinzufügen  wollen  wir,  dass  auch  die  congenitale  Luxation  nicht  selten 
vererbt  wird. 

§  35.  Die  pathologische  Anatomie  der  Congenital luxation  hat  im  Lauf 
<ler  letzten  Zeit  durch  die  zahlreich  ausgeführten  Operationen  und  nicht  minder 
durch  das  Röntgenbild  erhebliche  Fortschritte  gemacht.  So  wissen  wir  zu- 
nächst, wie  Köllicker  zuerst  ausgesprochen  hat,  dass  der  Kopf  in  der  Regel 
zum  Beginn  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  sup.,  also  in  Luxation  nach  vorn 
oben  steht  (Luxatio  supracotyloidea).  Hier  bleibt  der  Gelenkkopf  in  der  Regel 
nicht  stehen,  sondern  er  stellt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  oben  und 
aussen,  so  dass  man  bei  überstrecktem  Gelenk  den  Kopf  unter  der  Spina 
fühlt  und  von  hier  geht  er  zu  der  dritten  Etappe  über,  als  ausgesprochene  Luxa- 
lio  iliaca  auf  das  Darmbein.  In  dem  Fall  kann  er  dann  unter  Umständen 
sehr  hoch  nach  oben  gleiten  und  dort  stehen  bleiben.  Wir  haben  demnach 
im  Ganzen  vier  Typen  vom  Stande  des  Gelenkkopfs. 

In  der  Besprechung  des  localen  Befundes  folgen  wir  hauptsächlich  den 
Angaben  Iloffa's.  Aus  diesen  geht  zunächst  hervor,  dass  wenigstens  An- 
deutungen von  Pfanne  stets  vorhanden  sind,  sie  ist  bald  mehr,  bald  weniger 
eng  und  flach,  im  Grund  oft  mit  fettem  Bindegewebe  ausgefüllt,  dabei  ist  der 
Pfannenboden  in  der  Regel  erheblich  verdickt.  Uebergehen  wir  die  Ver- 
hältnisse bei  Neugeborenen  und  machen  den  Befund  von  Kindern  in  den  ersten 
8  Lebensjahren  grundlegend,  so  linden  wir  den  Schenkelkopf  nach  oben 
oder  nach  oben  aussen,  in  der  Regel  früh  schon,  in  seiner  Form  mehr  weniger 
verändert,  zwar  an  der  Oberfläche  glatt,  aber  meist  da,  wo  er  am  Becken  an- 
stösst,  etwas  abgeplattet.  Bei  älteren  Kindern  wird  er  aber  meist  an  der  Ober- 
fläche ungleich,  in  der  Form  mannigfach  verändert,  gleichzeitig  schwindet  der 
Schenkelhals  mehr  und  mehr  und  biegt  sich  nicht  selten  horizontal  nach  vorn 
ab.  Das  Ligamentum  teres  ist  in  der  Regel  als  langer,  glatter  Strang  vor- 
handen und  fehlt  nur  selten.  Die  Kapsel  ist  derb  verdickt,  meist  auch  er- 
weitert, sie  setzt  sich  an,  einerseits  an  der  Umrandung  der  Pfanne  und  anderer- 
seits den  Gelenkkopf  von  allen  Seiten  umgebend,  ringsum  an  den  Schenkel- 
hals, nahe  der  Knorpelgrenze  des  Kopfes.  Der  Kapselsack  erleidet  später 
eine  Veränderung  der  Form  (Sanduhr);  indem  er  vom  hinteren  Pfannenrand 
entspringt,  hüllt  er  den  Kopf  ein  und  wendet  sich  dann,  sich  «licht  an  die 
Pfanne  anschmiegend,  nach  vorn  und  unten,  so  da^ss  er  mit  dem  engen 
Pfannenhoden  eine  enge  Tasche  (Pfannentasche,  Lorenz)  bildet.  Demnach 
erscheint  der  untere  Kapseltheil  als  ein  hing  ausgezogener  Schlauch. 

Die  Musk(»ln  (Lorenz)  verändern  ihre  Länge  und  ihre  Richtung  und  werden 
zum  Theil  atrophisch;  im  Allgemeinen  erleiden  die  Muskeln,  deren  Verlauf  mit 
der  Verschiebungsrichtung  des  Schenkelkopfs  übereinstimmt,  eine  Verkürzung,  wäh- 
rend diejenigen,  welche  in  der  Verlaufsrichtung  mit  der  Axe  des  Femur  einen 
rechten  Winkel  bilden,  sich  verlängern.  Demnach  würden  die  vom  Becken  an  die 
Trochanteren   gehenden  (|)elvitrochanteren)  Muskeln   im  Allgemeinen  eine  Ver- 
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längerung  zeigen,  während  die  pelvifemoralen  und  pelvicruralen  verkürzt  sind. 
Es  würde  zu  weit  führen,  wollten  wir  auf  diese  Dinge  im  Einzelnen  eingehen. 

Mit  dem  zunehmenden  Alter  tritt  zu  den  beschriebenen  Abnormitäten  eine 
Atrophie  der  Muskeln  und  eine  Schrumpfung  derselben,  ebenso  erleiden  aber 
sämmtliche  bindegewebigen  Theile  um  das  Hüftgelenk  herum  Veränderungen 
in  ihrer  Längenentwickelung,  namentlich  auf  der  Vorderseite  des  Gelenks. 

Unter  diesen  Verhältnissen  ist  es  nicht  zu  verwundern,  wenn  der  nur  von 
der  Kapsel  gehaltene  Schenkelkopf  mit  zunehmendem  Alter  in  Folge  der  Be- 
lastung beim  Gehen  mehr  und  mehr  in  die  Höhe  rückt,  indem  die  ihn  tra- 
genden Theile  sieh  dehnen,  denn  auf  der  schiefen  Ebene  des  Darmbeins  findet 
er  keinen  Halt,  um  eine  wirkliche  Nearthrose  zu  bilden,  nur  ausnahmsweise, 
wenn  der  Kopf  bei  entzündlichen  Processen  Kapsel  und  Darmbein  durchrieb 
und  jetzt  Knochen  auf  Knochen  stand,  hat  man  solches  gesehen. 

Aus  Vorstehendem  ist  denn  auch  die  Prognose  der  angeborenen,  nicht 
behandelten  Luxation  leicht  zu  entwickeln;  es  ist  begreiflich,  dass  bereits  im 
jugendlichen  Alter,  bei  der  fehlenden  Fixation  des  Gelenks  und  den  mangel- 
haft arbeitenden  Muskeln,  die  Leistungsfähigkeit  herabgesetzt  ist  und  dass 
Ermüdung  früh  eintritt.  Es  ist  verständlich,  dass  bei  langem  Gebrauch  im 
späteren  Lebensalter  bei  Verschiebung  des  nun  deformen  Kopfes  auf  das  Darm- 
bein die  Fixation  eine  noch  schlaffere  wird,  die  atrophischen  Muskeln  noch 
weniger  zu  stützen  vermögen  und  dass  leicht  auch,  durch  den  deformen  Kopf, 
schmerzhafte  Gefühle  beim  Gebrauch  ausgelöst  werden.  Die  Stellung  der 
Extremitäten  nach  innen  bei  doppelseitiger  Luxation  bereitet  nicht  selten  ein 
weiteres  Hinderniss  der  Bewegung. 

§  36.  Wohl  bei  keiner  Extremitätendeformität  im  frühesten  Kindesalter 
werden  so  viele  diagnostische  Fehler  begangen,  als  bei  der  in  Rede  stehenden, 
und  doch  lassen  sie  sich  fast  in  allen  Fällen  leicht  vermeiden.  Selten  wird 
die  Anforderung,  eine  Di<ignose  zu  stellen,  an  den  Arzt  gebracht,  ehe  das 
Kind  Gehversuche  macht:  ich  erinnere  mich  nur  zweier  derartiger  Fälle,  in 
welchen  mir  Kinder  bereits  wenige  Monate  nach  der  Geburt  zugeführt  wurden, 
weil  die  Mutter  die  „hohe  Hüfte'^  bemerkt  hatte.  Aber  sobald  das  Kind 
eine  Zeit  lang  Gehversuche  gemat-ht  hat,  sind  die  ErscJjeinungen  auch  auf- 
fallend genug. 

Freilidi  fehlen  meist  zwei  Symptome,  die  im  Gedäditniss  des  Arztes 
weniirstens  für  die  traumatische  Luxatio  iiiaca  inassgehend  sind,  die  Einwärts- 
rotation mit  A<ldu(:tionsstellung  und  die  ausgedehnte  I}(\scliränkung  der  Be- 
wegungen der  Extremität.  Flexion,  Extension,  Rotation  .sind  a«tiv  und  passiv 
möglich,  und  nur  die  Abduetion  ist  beschränkt.  l)agt»g(Mi  tret(Mi  heim  Stehen 
und  Gehen  des  Kindes  sofort  bestimmte,  durch  die  Verlagerung  des  Gelenks 
nach  oben  und  hinten  hervorirerufene  Stellungsanoniaiien  hor\or.  Besonders 
bei  doppelseitiger  Luxation,  bei  welcher  wegen  der  Verlagerung  der  Schenkel- 
kö|)fe  nach  hinten  das  Becken  stark  nach  vorn  liernntersinkt,  sieh  erheblich 
neigt,  muss  zum  Ausgleich  dieser  Beckenneigung  eine  entspreeliende  Lordose 
der  Len(l(MiwirbeIsäule  eintreten,  auf  welche  sieli  entsprecljcnd  oompensirende 
obere  Hürkenkrünnnungen  aufsetzen  (s.  die  2.  Fig.  iV2).  AVird  dadureli  schon 
der  Tianir  zu  einem  eigenthümlichen  gemacht,  so  vennelirt  sieh  die  Eigen- 
thüinliclik«'ii  n(n-h,  indem  beim  Auftreten  der  Gelenkk(»[)f  k«'iiie  f(\sie  Stütze 
lindei,  .sondern,  auf  dem  Darmbein  hinaufrulscheiid.  Mliii<'>sli(h  diireh  seinen 
lkinda[)parat  getragen  wird  (siehe  obeni.  Der  Ver;:leich  drs  Gaii::es  mit  dem 
Watscheln  einer  leinte  ist   somit   sehr  bezeichnend. 

Die  Erklärung  dieses  Symptoms  findet  man  seit  Trendeienlnirg's  l'nter- 
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suchungen  in  einer  Eigcnthüralichkeit  bestimmter  Muskeln  bei  congenitaler 
Luxation,  in  der  Leistungsunfähigkeit  derselben  durch  veränderte  Zugrichtung. 
Diese,  die  Gesässmuskeln,  vor  allen  Glutaeus  medius  und  minimus,  haben  die 
Aufgabe,  beim  Stehen  und  Gehen  das  Becken  in  horizontaler  Lage  zu  er- 
halten, so  dass,  wenn  man  einen  Menschen  auf  einem  Bein  stehen  lässt,  die 
Gesässfalten  beider  Seiten  in  gleicher  Höhe  stehen  bleiben.  Lässt  man  da- 
gegen das  Kind  mit  congenitaler  Luxation  auf  dem  Bein  stehen,  während  es 
das  andere  in  Knie  und  Hüfte  beugt,  so  fällt  die  Beckenseite  de^  erhobenen 
Beines  sofort  nach  unten  herab,  so  dass  ihre  Gesässfalte  tiefer  steht  als  die 
des  Standbeins;  die  Abductoren  (Glutaeus  medius  und  minimus)  des  Stand- 
beins können  in  Folge  ihrer  veränderten  Zugrichtung  das  Becken  in  der 
Horizontalen  nicht  festhalten. 

Fig:.  62. 


Keidpr.soiti^ro  hochKru(Iii;n  cutijcenitalo  Luxation  der  HUft^oIonko.    Man  sieht  in  beiden  Bildern  den  Hochstand  des 
(Jelonkkiipfs.  wnirlifr  boiin  Stehen  der  Kinder  einen  Yorsprunj;  oberhalb  de»  Darmbeinkaniin!)  macht. 

[)etrachtot  man  bei  dem  Gehen  und  Stehen  die  Hinterbacken  dos  Kindes, 
so  ist  die  eigonthnmiichc  Form  des  Beckens  in  der  oberen  Darmbeingegend, 
die  Verbreiterung  desselben  da,  wo  der  hochgeschobene  Trochanter  steht,  und 
die  Sr'hwollnng  unter  dem  Darmbeinkamm,  entsprechend  dem  dort  stehenden 
(Jelenkkopr,  sehr  charakteristisch  (s.  die  1.  Fig.  62).  Bei  ruhiger  Rückenlage 
pleichl  sich  die  statische  Lordose  sofort  aus,  wohl  aber  bemerkt  man  auch 
jetzt  die  durch  <len  Trochanterhochstand  bedingte  Deformität  und  kann  sie  in 
allen  Fällen  durch  Messung  und  durch  Ziehen  der  Roser-Nelaton'schen 
Linie  nachweisen. | 

Die  Erscheinungen  am  einzelnen  Bein  untersucht  man  besser  bei  der 
einseitigen  Luxation.  Das  Kind  mit  einseitiger  Luxation  hinkt,  weil  sein  Bein 
verkürzt  ist.    Die  Verkürzung  hat  verschiedene  Grade  und  es  ist  begreiflich,  da 
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sie  durch  Hinaufrücken  des  Kopfes  auf  dem  Becken  herbeigeführt  wird  und 
dass  sie  bei  älteren  Kindern  erheblicher  ist  als  bei  kleinen.  Wjihrend  sie  bei 
1 — 2jährigcn  Kindern  1  -  3  cra  beträgt,  pflegt  sie  bei  älteren  bis  zu  8  cm  zu 
steigen.  Das  constatirt  man  in  Rückenlage  durch  Ziehen  der  Roser'schen 
Linie.  Man  sieht  auch  in  der  Rückenlage  schon,  aber  noch  besser  in  Sciten- 
lage  den  entweder  nach  aussen  oben  oder  nach  hinten  oben  stehenden  Gelenk- 
kopf. Noch  besser  fühlt  man  ihn,  zumal  bei  vorderer  oberer  Stellung.  Wer 
sich  darin  übt,  bringt  es  leicht  dahin,  vom  Troehanfer  bis  zum  Kopf  die 
Contouren  durchzufühlen.  Man  kann  sie  dann  leicht  auf  die  Haut  aufzeichnen. 
Wie  wir  oben  anführten,  steht  der  Kopf  bald  nach  oben  vorn,  bald  mehr 
nach  aussen,  bald  hinten  in  verschiedener  Höhe  auf  dem  Darmbein.  Durch 
Zug  am  Bein  lässt  sich  die  Verkürzung  mehr  oder  weniger  beseitigen,  der 
Kopf  herunterziehen.    Die  Pfannengegend  unter  dem  Lig.  Poup.  erscheint  leer. 

Die  Bewegungen  der  Glieder  sind  in  der  Regel  nach  allen  Richtungen 
frei,  nur  die  Abduction  ist  begrenzt.  Zuweilen  fühlt  man  dabei  ein  Knacken, 
ein  Symptom,  welches  Hoffa  auf  einen  Defect  des  Lig.  leres  bezieht.  Da 
das  Becken  sich  zugleich  nach  vornüber  und  seitlich  neigt,  so  entsteht  beim 
Gehen  und  Stehen  eine  Lordose  mit  vorwiegender  Skoliose,  welche  in  Rücken- 
lage verschwindet. 

Auf  die  Bedeutung  des  Röntgenapparates  für  die  genaue  Diagnose  wollen 
wir  hier  noch  einmal  verweisen. 

Meist  nimmt  der  schlechte  Gang  der  Kinder  im  Laufe  der  Jahre  zu,  in- 
dem sich,  wie  wir  hervorhoben,  nur  selten  eine  feste  Nearthrose  bildet,  der 
Gelenkkopf  einen  breiten  Spielraum  auf  dem  Darmbein  behält,  und  oft  sieht 
man  auch  die  schlechte  Haltung  sich  vermehren,  den  Bauch  mehr  und  mehr 
nach  vorn  überhängend,  die  Schultern  zurückgezogen  werden.  Uebrigens  kann 
zu  jederzeit  die  Verschiebung  stationär  werden,  sei  es,  dass  die  Muskeln  sich 
kräftiger  und  tragfähiger  ausbilden,  sei  es,  dass  sich  doch  noch  eine  mehr  Anleh- 
nung bietende  pfannenartige  Aushöhlung  als  Stützpunkt  für  den   Kopf  formirt. 

S  37.  Im  Lauf  der  hetzten  Jahre  hat  sich  einci  so  totale  l'mwandlung 
in  d^T  Behandlung  der  congenitalen  Luxation  vollzogen,  dass  wir  gezwungen 
sind,  um  nicht  den  uns  gewiesenen  Raum  zu  ül)erschreiten,  die  neueren  Be- 
handlungsmethoden, durcli  welche  allein  eine  m(»glichsi  vollständige  Heilung 
erzielt  werden  kann,  allen  anderen  vorauszuschicken,  indem  dieselben  sämml- 
lich  dahin  streben,  den  (ielenkkopf  möglichst  an  seine  normale 
Stelle  zurückzuführen  und  da  zu  erhallen.  Voran  stellen  wir  die 
Methode,  welche  solches  Ziel  am  sichersten  verfolgt,  die  Methode  der 

1.    Blutigen  ()|)eration. 

Wir  sehen  dabei  ab  von  all  den  früheren  i»perati\eii  l)esirel)inigen,  den 
Kopf  zu  (ixiren,  wie  sie  vonHueter,  Israel  un<l  mir  selbst  versuchi  worden, 
ebenso  wie  von  dem  Versuch  der  Heilung  durcli  eine  Rc^secijnn  des  (ielenks. 
Die  letzten*  Ojjeration  ist  nur  unter  rmständen  bei  eni/ündliclien.  schmerz- 
haften Processen  im  höheren  Alter  zulässig.  Die  wirkliche  (ieschjchtc^  der 
(»|)eration  b<*ginnt  mit  Hoffa,  indem  er  gestützt  auf  seine  |>atli(»loi:is«'h-ana- 
tomischen  Studien  zum  ersten  Mal  das  Gelenk  ansi'hnilt.  die  l'lannengruhe 
aufsuchte,  sie  zu  einer  wirklichen  Pfanne  o|)erativ  erweiierte  und  den  Kopf 
in  <lie  Pfainie  hineinstellte.  ln<lem  wir  alles  Nebensächliche  übertiehen,  wollen 
wir  in  Folgendem  die  inzwischen  von  Lorenz  und  von  ll()ffa  >ell»st  viel 
verl>esserte  Methode,  wesentlich  nach  Iloffa,  kurz  btvschreihen. 
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Der  narcotisirtc  Kranke  liegt  halbscitlich  geneigt.  Während  sein  Bein,  bei 
jüngeren  Kindern,  durch  directen  Zug,  bei  älteren  mit  der  Lorenz'schen  Schraube, 
extcndirt  wird,  so  wird  der  Kopf  in  das  Niveau  der  Pfanne  herabgezogen  und 
ein  Schnitt,  vom  oberen  Rand  des  Trochanter  major  etwa  Ya  ^^  entfernt 
beginnend  und  etwa  6  cm  nach  abwärts  reichend,  gemacht.  (Lorenz  führt 
den  Schnitt  schräg  von  oben  [Spina  ant.  sup.]  über  den  Trochanter  nach  unten 
verlaufend  bis  zum  hinteren  Rand  des  Trochanters.)  Der  Schnitt  vertieft  sich 
durch  die  Fascie  auf  die  Muse.  glut.  med.  und  min.,  welche  mittels  stumpfen 
Ilakens  kräftig  emporgezogen  werden.  Die  dadurch  zu  Tage  kommende,  durch 
eine  Aussenrotation  gespannte  Kapsel  wird  mit  der  Pincette  emporgehoben 
und  eröffnet.  Ein  in  die  Oeff'nung  gesetztes  Knopfmesser  schlitzt  die  ganze 
Kapsel  vom  Schenkelhals  bis  zum  Pfannenrand.  Kann  man  aus  dem  so  ge- 
wonnenen Spalt  den  Kopf  noch  nicht  luxiren,  so  wird  der  Kapselschnitt  ent- 
weder nach  einer  oder  nach  beiden  Seiten  erweitert.  Es  folgt  jetzt  die  Auf- 
suchung und  Ausschneidung  des  Lig.  ter.  Nun  schiebt  man  den  jetzt  bioss- 
liegenden Gelenkkopf  zur  Seite  und  sucht  die  Pfannengrube  mit  dem  Finger 
auf.  Es  folgt  die  Bildung  der  Pfannenaushöhlung  mit  bajonettförmig  abgebogenen 
Löffeln  verschiedener  Grösse,  wobei  wir  bemerken,  dass  auch  andere  Instiaimente 
für  diesen  Zweck  construirt  worden  sind.  Man  schneidet  mit  den  Löffeln 
Scheibe  für  Scheibe  des  Knorpels  aus  und  ruht  nicht  eher,  bis  man  den 
Hohlraum  so  geformt  hat,  dass  der  Kopf  hinein  passt.  Nur  selten  liegt  die 
Pfannengrube  sehr  versteckt,  und  man  muss  erst  das  Bindegewebe  am  oberen 
Pfannenrand  mit  Messer  und  Elevator  entfernen,  um  an  den  Ort  der  Pfanne 
mit  dem  Löffel  heranzukommen.  Nun  folgt  die  Reposition  des  Kopfes,  \velche 
bald  leicht,  bald  schwer  erfolgt;  in  letzterem  Fall  liegt  in  der  Verkürzung 
der  Weichtheile  das  Hinderniss,  welches  bald  durch  weitere  Schnitte  in  die 
Kapsel,  bald  durch  eine  Tenotomie  der  Adductoren  beseitigt  wird.  Nur  selten 
ist  eine  abnorme  Form  des  Kopfes  die  Ursache,  welche  man.  unter  Umständen 
durch  entsprechendes  Beschneiden  beseitigen  kann. 

Selbstverständlich  ist  tiefe  Narcose  zu  der  Einrichtung  erforderlich.  Ist 
der  Kopf  reponirt,  so  wird  zunächst  versucht,  ob  er  bei  den  verschiedenen 
liewegungen  Stand  hält,  und  dann  die  Wunde  trocken  gelassen,  locker  mit 
Gaze  ausgefüllt,  darüber  ein  aseptischer  Verband  angelegt.  Nun  hält  ein 
Assistent  die  Extremität  in  abducirter  und  einwärts  rotirter  Stellung,  und  diese 
Stellung  wird  in  einem  Becken-Gypsverband  fixirt.  Hoffa  lagert  die  Kinder  in 
ein  Phelpssches  Stehbett. 

Erster  Verband  4—8  Tage,  die  folgenden  etwa  8  Tage  liegend;  etwa  in 
der  vierten  Woche  ist  die  Wunde  geheilt.  Es  folgt  eine  sorgfältige  Nach- 
behandlung, in  welcher  neben  Massage  und  Electricität  die  Selbstgymnastik 
des  kleinen  Operirten,  zunächst  die  Bewegungs-,  dann  die  Steh-  und  Gehübung 
die  Hauptrolle  spielen.  Droht  das  Glied  zu  versteifen,  so  wird  vorübergehend 
ein  Extensionsverband  angelegt.  Was  nun  die  Folgen  der  Operation  anbelangt, 
so  muss  man  zunächst,  was  die  Lebensgefahr  anbelangt,  daran  festhalten,  dass 
sich  immorhin  auch  dem  geübten  Operateur  etwa  2  pCt.  Todesfälle  ereignen 
können.  In  Beziehung  auf  die  Erfolge  muss  man  selbstverständlich,  da  sich 
die  Theile,  an  denen  man  arbeitet,  abnorm  verhalten,  keine  absolut  nor- 
malen Verhältnisse  erwarten.  Die  Verhältnisse  des  operirten  Gelenks  sind 
etwa  die  einer  massigen  Coxa  vara,  der  Trochanter  steht  etwas  über  der 
Koser'srhen  Linie,  das  Bein  steht  in  Adduction,  Aussenrotation  und  ist  massig 
verkürzt.  Ebenso  ist  die  Excursionsfähigkeit  des  Gelenks  im  Sinne  der  Ab- 
duction  und  Rotation    meist   beschränkt.     Selbstverständlich  verschwinden  die 
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Deformitäten  am  Rücken  (Scoliose,  Lordose).  Je  früher  die  Kinder  operirt 
werden,  desto  besser  sind  die  Resultate.  Das  2. — 8.  Lebensjahr  ist  die  beste 
Zeit  für  die  Operation.  Nun  darf  aber  nicht  verschwiegen  werden,  dass  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  die  Beweglichkeit  mehr  oder  weniger  erheblich  be- 
schränkt wird,  dass  Contracturstellungen,  ja,  dass  Ankylosen  eintreten  können. 
Li  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  stellt  sich  die  Luxation  wieder  her. 

Die  blutige  Operation  in  dem  Sinne  ist  nur  ausnahmsweise  bis  zum 
10.  Jahre  möglich. 

Hoffa  hat  unter  solchen  Verhältnissen  bei  älteren  Kindern  günstige  Re- 
sultate erreicht,  indem  er  das  Gelenk  durch  seitlichen  Schnitt  eröffnet,  die 
Weichtheile  subperiostal  abpräparirt,  die  Insertion  der  Kapsel  vom  Schenkel- 
hals loslöst,  den  Kopf  luxirt  und  absägt  und  nun  die  Kapsel  an  der  Pfannen- 
umrandung exstirpirt.  Auf  die  so  entstehende  freie  Fläche  des  Darmbeins 
wird  die  Sägefläche  des  Femur  aufgestellt  und  das  extentirt  abducirte  Bein 
durch  üypsverband  fixirt. 

2.    Unblutige  Repositionsmethoden. 

§  38.  Schon  alt  sind  die  Bestrebungen,  durch  mechanische  Gewalt,  sei 
es  durch  den  Druck  eines  Corsets  und  einer  auf  den  Gelenkkopf  drückenden 
Pelotte  nebst  Beckengurt  (Dupuytren,  Heine,  Langgaard  und  viele  Andere), 
sei  es  durch  permanente  Extension,  wie  dieselbe  als  permanente  Gewichts- 
extension von  Volkmann  in  die  Praxis  eingeführt  wurde  und  wie  sie  auch 
in  den  portativen  Apparaten  von  Dolcga,  Hessing  (Schienenhülsenapparatc) 
oder  in  der  Abductionsschiene  von  Schede  ihren  Ausdruck  fanden,  die  Reposi- 
tion zu  bewirken.  Auch  der  Versuch  von  Lannelongue  (McHhode  scl6rogene), 
nach  möglichster  Extension  durch  rings  um  den  Kopf  eingeführte  Einspritzung 
von  lOproc.  Chlorzinklösung  ein  Stützgewebe  für  den  Kopf  zu  schaffen,  ist 
dcahin  zu  rechnen. 

Erst  mit  den  Versuchen  französischer  Chirurgen  (Lafond,  Duval,  Hum- 
bert, Jac(|uier),  welche  darauf  ausgingen,  durcli  Extension  und  forcirte  Be- 
wegung den  Kopf  zu  re|)oniren.  Versuche,  welcln»  durcli  Pravaz,  dem  es  in 
der  That  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gelang,  seine  Absicht  zu  erreichen  (1847), 
beginnen  wirklich  Repositionsbestrebungen  in  dem  von  uns  gedachten  Sinne, 
aber  sie  wurden  vergessen,  und  erst  im  Jahre  1HS7  hören  wir,  dass  der 
Italiener  Paci  ein  Verfahren  mit  Glück  übt,  welches  den  Scho?ikelkopf  herab- 
führt und  ihn  so  fixirt,  dass  sicli  an  der  Stelle,  nahe  der  Pfanne,  ein  neues 
Gelenk  bildet.  Paci  arbeitet  in  folgender  Weise.  Er  hongt  zuerst,  bei  fixirtem 
Becken,  auf  festem  Ilorizontallager  das  Bein  in  der  Hüfte  ge.ir<Mi  das  Becken 
und  den  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel  a<l  niaximnni:  dadurch  tritt 
der  Kopf  tiefer  auf  das  Darmbein,  und  durch  einen  Druck  auf  das  Knie  wird 
er  noch  mehr  heruntergeschoben.  Der  so  gebengte  Schenkel  wird  nun  ab- 
ducirt  und  in  dieser  Stellung  das  Bein  narh  aussen  rotirt,  bis  (Vw  Achse  des 
am  Oberschenkel  herabhängenden  Unterschenkels  senkrecht  zur  Kör|HTachse 
steht,  damit  der  Kopf  möglichst  in  die  alte  Pfanne  Jiineinrutsclit.  und  nun 
wird  der  Oberschenkel  geiren  das  Becken  und  der  l*nt(M's«kenkcl  i^viiex)  den 
OI)ersrh(Mikel  langsam  gestreckt.  Dann  kommt  Fixationsverbaiid  in  dieser 
Stellunir  für  eincMi  Monat,  und  darauf  für  drei  Monate  (lewichtsextensioii.  Erst 
am  Ende  des  vierten  Monats  gehen  die  Patienten  in  Stiit/apparatcu.  Die 
l^eistnnL^>fäliigkeit  der  Methode  ist  durch  andere  Cliirurircn  und  durch  ein 
anatoniische.s   Präparat  constatirt. 

Wir  wenden  uns  zunächst  zu  der  heute  am  meisten  niit  iiliickiiclirin  Erfolg: 
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geübten  Methode  von  Lorenz,  welcher  beabsichtigt,  gleich  bei  der  Einrichtung 
einer  traumatischen  Luxation  eine  wirkliche  Reposition  des  Kopfes  in  seine 
alte  Planne  unblutig  herbeizuführen;  er  will  zunächst  den  dislocirten  Schenkel- 
kopf in  das  Pfannenniveau  zurückführen,  die  Pfanne  erweitern  und  schliesslich 
durch  ßelastuni;  mit  dem  Körpergewicht  das  so  beschaflFenc  Gelenk  genügend 
haltbar  und  bcwei^lich  machen. 

Der  Kranke  wird  narcotisirt,  das  Bein  mit  der  Lorenz 'sehen  Flügel- 
schraube so  lange  extendirt,  bis  der  sich  allmälig  nach  hinten  unten  wendende 
Trochanter  in  der  Roser'schen  Linie  steht.  Das  Bein  steht  dann  in  Aussen- 
rotation;  an  der  Stelle,  wo  früher  der  Kopf  lag,  findet  sich  jetzt  über  der 
Trochantergegend  ein  Eindruck.  Während  dieser  Zeit  bearbeitet  man  die  sich 
spannenden  Adductorensehnen  kräftig  walkend  mit  Hand  und  dem  Daumen, 
indem  man  sie  einzudrücken  sucht,  sie  sollen  unter  dem  Daumen  knirschend 
einreisscn.     Geht  dies  nicht,  so  kann  man  die  Sehnen  durchschneiden. 

Der  Schenkelkopf  steht  jetzt  im  Niveau  der  Pfanne  und  soll  in  dieselbe 
liineingeführt  werden;  zu  dem  Zweck  wird  die  Extension  beseitigt  und  das 
Bein  stark  gebogen  und  nach  einwärts  gedreht.  Abducirt  man  nun  das  Bein 
in  dieser  Stellung  bis  zu  einem  Winkel  von  40  Grad,  so  tritt  der  Sehenkel- 
kopf über  den  liinteren  P(annenrand  in  die  Pfannentasche  und  zwar  oft  mit 
deutlich  fühlbarem,  ja  hörbarem  Geräusch.  Um  nun  das  Pfannenlager  mög- 
lichst zu  erweitern,  rollt  man  das  maximal  abducirte  Bein  nach  aussen  und 
überstreckt  es  derart,  dass  der  Kopf  unter  den  Weichtheilen  der  Leiste  zum 
Vorschein  kommt  und  bohrt  nun  kräftig  gegen  das  Becken  schiebend  den 
Kopf  in  die  Pfannentasche  hinein.  Lässt  man  jetzt  das  Bein  in  seiner  Stel- 
lung hängen,  so  bleibt  in  der  Regel  die  Reposition  bestehen,  vermindert  man 
die  Abduction,  so  springt  der  Kopf  wieder  heraus.  Man  versuche  also  die  Ab- 
ductionsstellung  zu  finden,  in  welcher  da«  Bein  reponirt  bleibt  und  lege  sofort 
in  dieser  Stellung  einen  bis  zum  Knie  reichenden  gut  modellirten  Gypsverband 
an.  Unter  den  gesunden  Fuss  legt  nun  Jjorenz  eine  erhöhte  Sohle,  damit 
das  Kind  in  der  Folge  in  dieser  Stellung  gehen  kann.  Nach  10  Wochen  Er- 
neuerung des  Verbandes  in  verringerter  Abductionsstellung.  Verbände  etwa 
ein  halbes  Jahr,  dann  folgt  Massage,  Gang  mit  Absatz  unter  der  Ferse  des 
gesunden  Beines.  Bei  doppelseitiger  Luxation  kann  entweder  das  eine  Gelenk 
nach  dem  andern  oder,  wie  Hoffa  will,  die  Operation  sofort  an  beiden  Beinen 
voriicnommen  werden,  mit  entsprechender  Modification  des  Verbandes. 

Die  Methode  gelingt  am  sichersten  l)is  zum  sechsten  Jahre,  danach 
werden  die  Krfngle  seltener  und  nach  dem  zehnten  Jahr  sehr  selten.  Die 
lu'fahr  der  Methode,  welche  zumal  auch  bei  älteren  Kindern  besteht,  liegt  in 
der  (lif'waltsamkeit  der  Bewegung.  Man  hat  Fracturen  des  Oberschenkels, 
grosse  Blutergüsse,  Zerreissung  der  Schenkelvene,  ja  sogar  einnjal  Gangrän 
des  Beines,  Lähmungen  des  Nervus  ischiadicus  eintreten  sehen,  und  Narath 
hat  wiederholt  die  Entwickelung  von  Schenkelbrüchen  nach  gewaltsamen  Ver- 
suchen beobachtet.  Auch  einige  Todesfälle  sind  von  den  verschiedenen  Chirurgen 
gemeldet  worden.      Lorenz    hatte  unter  360  Fällen  3  Chloroform-Todesfälle. 

AVas  nun  die  Resultate  der  Methode  anbelangt,  so  muss  zunächst  con- 
statirt  werd(Mi.  dass  dieselben  in  der  bei  Weitem  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle, 
sowohl  was  den  Gang  als  auch  was  die  Deformität  des  Körpers  betrifft,  zu- 
friedenstellende sind.  Dagegen  hat  sowohl  die  Untersuchung  Geheilter  als 
auch  das  Röntgenbild  ergeben,  dass,  wi(*  (^s  auch  anatomisch  zu  erwarten  war, 
ein  wirklicher  Verbleib  des  Ko])fes  in  der  Planne  nur  in  einer  Minorität  der 
Fälle  eintritt.     Die  allergeringste  Aussicht  auf  Erfolg   haben  diejenigen  Fälle, 
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bei  welchen  in  Folge  Verbiegung  des  Schenkelhalses  (Anteversion)  der  Kopf 
nur  bei  extremer  Innenrotation  des  Beins  reponirt  werden  kann.  Sonst  aber 
bleibt  der  Kopf  in  der  Regel  in  der  Nähe  der  Pfanne  excentrisch  vom 
Mittelpunkt  derselben  unterhalb  der  Spina  ant.  inf.  stehen.  Es  tritt  also 
eine  Reluxation  nach  oben  ein,  und  hier  fixirt  sich  der  Kopf,  und  das  func- 
tionelle  Resultat  ist  ein  verhältnissmässig  gutes. 

AVir  haben  dieser,  der  jetzt  allgemein  geübten  Methode  von  Lorenz  noch 
zwei  Verfahren  hinzuzufügen.  Zunächst  hat  Schede  bereits  vor  Lorenz  ver- 
sucht, auf  gewaltsame  Weise  in  einem  besonderen  Extensionsapj)arat  die  zu 
kurzen  Weichtheile  zu  dehnen.  In  den  Extensionsapparat  ist  ein  Dynamo- 
meter eingeschaltet.  Die  Extension  geschieht  in  Abductionsstellung,  und  man 
sieht,  wie  der  Trochanter  herabrückt,  indem  er  sich  nach  hinten  wendet.  Die 
Haut  über  dem  Trochanter  zieht  sich  ein.  Rotirt  man  nun  das  Bein  nach 
einwärts  und  übt  von  rückwärts  einen  kräftigen  Druck,  so  begiebt  sich  der 
Kopf  hörbar  und  fühlbar  an  die  Stelle  der  Pfanne.  Gelingt  dies  nicht  in 
einer  Sitzung,  so  wird  nach  mehrwöchentlicher  Extension  das  Manöver  wieder- 
holt. Die  erreichte  Stellung  wird  in  einem  Gypsverband  fixirt.  Mit  diesen 
Gypsverbänden  gehen  die  Patienten  umher;  nach  Entfernung  derselben  erhalten 
eine  Reihe  derselben  noch  eine  Abductionsschicne.  Die  Erfolge  der  Schede- 
schen  Methode  sind  im  Ganzen  zufriedenstellende,  umsomehr,  da  man  auch  ältere 
Fälle  damit  erheblich  zu  bessern  vermag.  Ihre  Gefahren  sind  dagegen  die 
gleichen,  wie  wir  sie  für  die  Lorenz'sche  Methode  geschildert  haben.  Man 
30II  sich  daher  merken,  dass  man  je  nach  dem  Alter  der  Patienten  nicht 
mehr  als  50 — 75  kg  Kraft  wirken  lassen  darf. 

Das  letzte  Verfahren,  welches  von  dem  Erfinder  Mikulicz  für  Kinder  in 
den  ersten  Lebensjahren  geübt  wird,  besteht  darin,  dass  er  die  Kinder  mit 
extendirten,  abducirten  und  nach  aussen  rotirten  Beinen  täglich  einige  Stunden 
in  einem  Lagerungsapparat  liegen  lässt.  Dabei  wird  grosses  Gewicht  auf  die 
Erhaltung  und  Kräftigung  der  Museulatur  gelegt.  Die  Behandlung  ist  eine 
langdauernde  (1 — IY2  Jahr),  aber  sie  hat  Erfolge  erzielt.  Iloffa  hat  sie  in 
der  Art  mit  der  Schede'schen  Methode  combiiiirt,  indem  er  ziierst  bei  kleinen 
Kindern  die  unblutige  Reposition  nach  Loren/  im  Gypsverband  fixirt  und 
die  Nachbehandlung  dann  in  dem  Mikulicz\schen  Apparat,  übt. 

Was  nun  die  ÄVahl  der  Methoden  anbelangt,  so  liegt  es  in  der  Natur  der 
Verhältnisse,  dass  heute  die  unblutigen  MelhcMlon  in  erster  Linie,  und  die 
Lorenz'sche  vor  Allem,  geühr  werden.  Sie  wird  von  den  Ellern  der  Kinder 
so  gut  wie  ausnahmslos  der  blutigen  Reposiiicm  vurgrv.ogen.  Bei  kleinen 
Kindern  hat  sich  die  Methode  von  Mikulicz   tMiie  irewisse  Stellung  erworben. 

55  39.  Die,  wenn  sie  gut  ausgeführt  werdiMi  kann,  ;matoniisch  sicherste 
und  wahre  Dauerresultate  gehcMide  Methode  ist.  die  l{e|)nsitinii  durch  blutige 
Operation,  und  es  ist  die  Frage,  ob  man  nicht  in  der  Eolir«',  wenn  sich  heraus- 
stellen sollte,  <lass  die  nnhimigen  Operationen  keine  r)auerresultate  liefern,  zu  ihr, 
als  d(M'  in  erster  Linie  zu  übcMiden,  zurückkehren  nuis>.  Sind  doch  die  Gefahren 
in  Beziehung  auf  Todesfälle  und  die  unangenehmen  Kreii:nis>e  nach  (h.'rselben, 
bei  sacliiri'mässer  Ausführung  ziemlich  jrleich    di-nen   bei   iinl»lutip*r  Operation. 

Für  uns  haben  also  für  Kinder  von  4-S  Jahren  heikle  Methoden  Gleich- 
bereelitii:unir.  wahrend  für  das  Aller  vom  a«]iten  bis  zum  elften  .lahre  die 
blutige  Methode  noch  den  Vorrang  hat  und  mit  Modilicaiinn.  wie  wir  aus- 
^^eführt  hal»en.  auch  noch  für  spätere  Jahre  iieiibt  werden  kann.  Was  nun 
die  Kranken  anbelangt,  welclie  überhaupt  keinerlei  Kin::rilT  zulassen,  ndrr  die, 
bei  welchen    aus    bestimmten  Grüntlen    keine    der  Methoden    mehr  auMjefülin 
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werden  kann,  so  widerratlien  wir  vor  allen  Dingen  bei  einseitiger  Luxation  das 
Anbringen  der  die  Verkürzung  hebenden  hohen  Sohle.  Dagegen  em- 
pfiehlt es  sich,  einen  gut  sitzenden  ßeckengurt  mit  einem  Bügel,  der  gegen  den 
Trochanter  major  drückt,  anzuwenden,  beispielsweise  den  Beckengurt  von  Hoffa. 
Mit  diesem  ßeckengurt  verbindet  man  zweckmässig  ein  aus  Zeug  gefertigtes 
Corset  (Scoliosencorset).  Das  Gleiche  kann  man  auch  erreichen  durch  Gyps-, 
Filz-,  Celluloidcorset,  welche  so  angefertigt  sind,  dass  ein  Fortsatz  auf  den 
Trochanter  drückt;  solche  Apparate  erreichen  keine  Heilung,  aber  eine  Besserung 
der  Körperform  und  des  Ganges. 

§  40.  Muskellähmung  am  Hüftgelenk,  paralytische  Contractur 
und  Luxation. 

Sind  alle  das  Hüftgelenk  bewegenden  und  stützenden  Muskeln  gelähmt, 
wie  am  häufigsten  bei  der  spinalen  Kinderlähmung,  so  bildet  sich  ein  Schlotter- 
gelenk aus.  in  den  schlimmen  Formen  entwickelt  sich  daraus  durch  allmälige 
Dehnung  der  vorderen  Kapsel  und  ihrer  Verstärkungsbänder  (Ligam.  Bertini) 
in  Folge  der  Belastung  mit  dem  Körpergewicht  eine  Ueberstreckuiig.  Dieselbe 
entsteht  in  der  Art,  dass  die  Kranken  ihr  Becken  beim  Auftreten  soweit  nach 
hinten  überfallen  lassen,  bis  sich  das  vordere  Band  spannt.  Dadurch  wird 
dann  der  Rumpf  getragen,  indem  die  Wirbelsäule  stark  nach  vorn  ausgebogen 
wird,  und  das  Becken  mit  der  Symphyse  nach  vorn  verschoben.  Durch  diese, 
im  Sinne  der  Gleichgewichtserhaltung  vorgenommene  Deformität  wird  eine 
Haltung  herbeigeführt,  ähnlich  der  der  congenitalen  Luxation  (v.  Volkmann). 
Die  Stiirung  könnte  operativ  durch  Athrodese  (operative  Fixation  des  Kopfes 
in  der  Planne)  beseitigt  werden.  In  der  Regel  begnügt  man  sich  mit  Apparat- 
behandlung, durch  welche  der  Oberschenkel  mit  dem  Rumpf  lixirt  wird. 

Wenn  Gelähmte,  vor  allen  Dingen  gelähmte  Kinder  lange  Zeit  zusammen- 
gekauert im  Bett  liegen,  so  kommen  öfter  Contrac;turen,  zumal  Beugecontrac- 
turen  an  dem  gelähmten  Hüftgelenk  vor,  welche  nach  allgemeinen  Regeln, 
zumal  durch  Extension,  vor  Anlegung  eines  Apparates  behandelt  werden 
müssen.  In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  paralytische  Verrenkungen,  deren 
l']nli>ielning  man  am  zwanglosesten  durch  die  antagonistisch-mechanische  Theorie 
(SeeliLMnüller)  erklärt. 

Die  Luxation  entsteht  bei  Lähmung  bestinmitcr  Muskelgruppen,  während 
ihre  Antaironisten  nicht  gelähmt  sind.  So  entsteht  eine  Luxation  nach  Hueter, 
eine  Luxaiio  iliaca,  wenn  die  Adductoren  und  Rotatoren  functionstüchtig  durch 
ihre  Arbeit  eine  Adduction  mit  Ausweitung  des  hinteren  Gelenkgebiets  und 
der  Kapselwand  herbeiführen.  Eine  geringe  Gewalteinwirkung,  welche  den 
r.dducirt  und  innen-rotirt  stehenden  Schenkel  noch  weiter  nach  innen  bewegt, 
vollendet  dann  die  Verrenkung.  Umgekehrt  entsteht  die  Luxation  nach  innen 
(infrapubicai  bei  (Thaltener  Kraft  der  Abductoren  und  Rotatoren;  sie  bedingt 
dir  Abduc'iionscjontrat^tur  mit  Erweiterung  der  Kapsel  nach  innen  oben  neben 
Aussrnr<»tati(ni,  und  ein  geringer  traumatisch«^  Anlass,  der  auch  im  Bett  vor 
sich  gelirn  kann,  im  Sinne  der  Rotation  nach  aussen,  vollendet  die  Luxation. 
Di«'  Symptome  (lirser  Luxationen  sind  die  gleichen  wie  die  der  traumatischen 
Luxation,  auf  welche  wir  verweisen.  Wir  verdanken  die  Kenntniss  dieser 
Si(')rungen  den  Arbeiten  von  Verneuil,  Reclus,  Karewski.  Da  die  unblutige 
l'linricliiun.L^  älterer  Verrenkungen  unmöglich  ist,  so  kann  die  Behandlung, 
wenn  solche  überhaupt  stattfinden  soll,  nur  eine  operative  sein,  und  so  hat 
denn  auch  Karewski  bei  4  Fällen  von  Luxatio  infrapubica  durch  ein  mit 
vorderem  Längsschnitt  ausgeführtes,  im  Ganzen  der  Hof  falschen  0|)eration  bei 
congenitaler  Luxation  ähnliches  Vorgehen  die  Wiedereinrichtung  erreicht. 
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3.    Coxa  vara. 

§  41.  Seit  langer  Zeit  sind  Störungen  in  der  Stellung  und  Function  in 
der  unteren  Extremität  ev.  mit  Trochanterhoehstand  von  den  verschiedensten 
Chirurgen  zumal  bei  Individuen  im  Jünglingsalter  beobachtet  worden,  ohne  dass 
man  im  Stande  war,  eine  ausreichende  Erklärung  dafür  zu  geben.  Erst  durch 
die  Arbeiten  von  E.  Müller,  Hofmeister  und  Kocher  wurde  eine  anatomische 
Erklärung  gegeben  und  es  war  Kocher,  welcher  die  Erkrankung  als  eine^  mit 
der  Berut'f^thätigkeit  ge^visser  Arbeiter  im  Zusammenhang  stehende  ansieht,  und 
die  Coxa  vara  als   eine  vollkommene  Analoine  des  tes  varus   und   demnach 


dTe;\dducIion,  Auswärtsrotation  undTrvpüfüxUMision  iui'^iaraktenstisclihält. 
Wir  betrachten  zunächst  die  Deformirung  des  Gelenks,  wie  sie"  beiÜjdividuen 
in  der  Entwicklungszeit  beobachtet  wird,  und  sind  der  Ansicht,  dass  diese  nicht 
wohl  anders  gedeutet  werden  darf,  als  die  übrigen  Belastungsdeformitäten 
der  Jünglinge  (Genu  valgum,  Pes  valgus  etc.).  Und  so  halten  wir  also  auch 
für  wahrscheinlich,  dass  es  sich  bei  der  Entstehung  der  Störung  um  ähnliehe 
Erweichungen  des  Knochens  ("Spätrhachitis;  Kocher  nimmt  eine  besondere  Form 
juveniler  Cstcomalacie  am  handelt,  wie  bei  diesen  Verkrümuniiigen.  Die 
mechanische  Ursache  für  djej^ntstejiung  Jic^t  dann  injJen,  durch  d^e^iVrbeii 
herbeigeführten  ^ständjgen  Belastungseinwirkungen  im  Sinne  der~Terbiegung  des 
Schenkelhalses  nach  linten  und  nielsrnaclrlm"]^^  Ganz  gewiss  ist  (Täbci  das 
System  der  Zugbälkchen  getroffen,  aber  wir__sjin.d__njch.t_derJüeinuüg^  dass  oline 
nino  .\[>normität  im  K^ChgJQJl^W'^b^-;  "'ir  (^^^rrh  Hin  Bj^'jtinur  (](>§  jugendlichen 
Schenkelhajses^  jSujLg c k),  die^  Jirkiaji^kung  herbeigeführt  werden  köime.  Wa.s 
nun  die  Form  der  Verbiegung  selbst  anüeTängl,  so  ist  (Tie.'^elbe  ziemlich  ver- 
schiedenartig; bald  handelt_  es  sich  nur  um  eijie  einfache  Abbiegung  im  ,Ver- 
lauf  des  Scjienkclhalg^s,_  res])._e]ne  ^Verjcleincrung  des'  XeTgungsw|rrkels_jdes 
SciTenkelhaiseii^  bald  findet  sich  dje  Biegung  überliauj)t  Tmr._iAiL- der  Epiphyse 
des,  lyopTcSy  auch  reine  Adductionsverbiegung  hat  man  gefunden,  oder  auch 
solche,  welche  sich  mit  einfacher  Rückwärtsbiegung,  ja  mit  X'orwärtsbiegung 
verbin<let. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  die  Krankheit  erst  mit  der  Deformität 
bemerkt,  während  in  anderen  Fällen  Schmerzen  im  Bereich  dt's  Gelenks  auf- 
treten, und  in  einer  Gruppe  von  Fällen  geht  eine,  nicht  etwa  heftige  Gewalt- 
einwirkung auf  die  Hüfte  diesem  schmerzhaften  Stadium  voraus,  so  dass  man 
an  eine  Kntzündung  in  dem  Gelenk  denken  könnte.  Oefter  auch  tritt  hoch- 
gradige Schmerzhaftigkeit  ab  und  zu  ein,  und  verschwindet  bei  Ruhchige  oder 
bei   Extension,  irleich  den  Plattfusssclimerzen. 

In._der  Regel  steht  der  Trochanter  jnaj.<^r  nur  2  3  «m  über  diu: 
Roser\s(;heiiJjmTe~  meisF  na('h  hinten.  Auf  der  Vordersf'iic  fühlt  man,  zunKil 
berTiiägei'eJi  "Tndi  v  td  ueii ,~  oft  ei;  "TFi  der  (jfeiien«!  .les  SclK'nkrMialM'.s  «'ine  harte 
Proniineilz.  '  Das  "Bennieirt  mehr  «»der  weniger  addnciil.  und  dir  .Vhchictions- 
beweiTuiilfön  sind  aciiv  wi«'  ])as.si\  beschränkt,  dazu  .sieht  drr  Fn>s  in  Auss<mi- 
rotation,  während  die  Kinwärtsrotation  beschränkt  ersclirim.  cIhmiso  ist  iTiT» 
J^tredTstt'lhmg  bei  behinderter  Beugung  die  I\<\i:el,  ab<"r  es  kann  auch  in  einj- 
zelnen  Källen  leichte  FI<'\ion  mij  EinwäjMsrotalion.. auftreten.  -In  THvifhuni,^  auf 
circ  5T<^rTiodrk  (Irr  L'ntrrsuchung  vergl.  ?{  'JO  und  S  '21  am  VavW  S.  117  u.  f. 
Roser-Nrlaton'sch«»  Linie.  I)rvan t'sches  Dreieck..!  Da/u  isi  di«'  ^IlI^(•lllaUlr 
der  (irfässi^M^gcrid  und  de>  <  )bersch<Mik<ds  geschwächt ;  tritt  dir  llrkranknni:  d<>|)prl- 
srülv.  auT  so"J)e"s(cht  ni/'Tst  Lmlose,  und  dcj'  (j^jg  iHeuln  drm  Imm  <jia>ii^cIuT 
?[Hnal[taraTysr^  oder  eongiMiitaler  Luxation.     InTolge  <ler  Miiskt'lair'»|)|ii.'  /riL'^rn 
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auch  diese  Kranken  gleichwie  die  an  angeborener  Verrenkung  leidenden,   das 
Herabsinken  dcs^l3eckens  beim  Stehen  aufeinem  JßMjU-lT_0:ndele_nburg]^ 
Symptom)  Beim  Gang  pltegen'cRe  Kranltcn  mit  Adduction  und  Aussenrotation, 
das  eine  Bein  beim  Gehen,    um   das   nach  innen  stehende  Knie  des  anderen, 
nach  vorn  herumzuführen. 

Zur  Stellung  der  Diagnose  ist  eine  Vergleichung  des  Befundes  mit  der 
Anamnese  nothwendig,  auch  giebt  das  Röntgenbild  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
sicheren  Aufschluss,  zumal  gegen  die  Annahme  einer  Congenitalluxation,  ab- 
solut unmöglich  kann  die  Diagnose  gegenüber  juvenilen  Verletzungen  des 
Schenkelhalses  im  Verlauf  und  in  der  Epiphyse  werden.  Auch  entzündliclie 
Pro/esse^wie  acute  Osteomyelitis,  vermögen  übrigens  ein  ähnliches  Erscheinungs- 
bii(l  hervoirzurufen,  zumal  auch  die  Aftliritis  {leTorm"an"s7"  Im  Lebrigen  muss  man 
beiiicksicnTTgen,  dass~ntsprechende  \  erbiegungen  schon  beim  Neugeborenen 
(Kredel)  vorkommen  können,  ebenso  wie  die  Rachitis  der  Kinder  mannigfache 
\md  zuweilen  dem  von  uns  beschriebenen  Bild  gleichende  Deformitäten  hervor- 
ruft. Als  seltene  Ursachen  für  Coxa  vara  wäre  dann  noch  die  Osteomalacie, 
sowie  die  l^rweiehungszustände  der  Knochen  zu  erwähnen,  welche  l)ei  entzünd- 
lichen Zuständen  (Osteomyelitis  acuta  und  chronica  [Tuberculose])  vorkommen. 

Entdeckt  man  früh  die  Entwicklung  der  Krankheit,  sei  es  durch  die 
Störung  der  Function,  sei  es  durch  die  intercurrenten  Schmerzanfälle,  so  kann 
man  in  der  Regel  durch  Entfernung  des  Kranken  von  der  schädlichen  Arbeit, 
durch  Ruhe  und  vor  Allem  auch  durch~Extension  Schmerzlosigl^eit  "und  rela- 
tive Heilung  hert^cifuHrcn.  Die  Dcrörmitüt  wfrd  freilich  'erhalten  bleiben.  Ist 
JieselLe  sehr  hochgradig,  so  har.  man  raaimigfachc  operative  Heilversuche  ge- 
macht, welche  mit  der  Tenotomie  der  Adductoren,  und  dieser  Operation  gleich- 
zeitig mit  Brisement  forcee  (Zehnder,  V^ulpius)  beginnen.  Von  Knochen- 
operationen ist  lineare  Osteotomie  (Büdinger)  bald  im  Schenkelhals  bald  als 
subtroehanterische  (Müller,  Iloffmcister)  als  schiefe  subtrochantere  (Hoffa), 
bald  als  keilförmige  Osteotomie  im  Schenkelhals  (Kraske)  ausgeführt  worden. 
Die  letzlere  Operation  ist  wiederholt  durch  die  eigenthümliche  Form  des 
Schenkelhalses  auf  die  grössten  Schwierigkeiten  gestossen,  und  kann  nur  ge- 
macht werden,  wenn  der  Schenkelhals  entsprechend  lang  ist  (Röntgenbild). 
Schiesslich  vermag  man  durch  die  Resection  des  Gelenks  eine  sehr  erhebliche 
Verbesserung  der  Beschwerden  herbeizuführen. 

Während  der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  ist  es  angezeigt,  einen  Ent- 
lastungsapparat im  Sinne  des  liessing 'sehen  anlegen  zu  lassen.  Er  kann 
ziinehmeiido  Verbiegung  verhüten. 

4.    Schenkelhalsbruch  (Fractura  colli  femoris). 

S  4*2.  Schenkolhalsbrüche  ereignen  sich  besonders  bei  älteren  Personen. 
Die  Leichtigkeit,  mit  der  sie  entstehen,  steigt  mit  dem  höheren  Greisenalter. 
Im  Allgemeinen    sind  alte  Frauen    dem  Unfall  mehr  unterworfen    als  Männer. 

Immerhin  ist  auch  das  kräftige  Jünglings-  und  Mannesalter  nicht  ganz 
von  der  fraulichen  Verletzung  frei,  und  nicht  immer  gehören  bei  ihnen  schwere 
Gewalteinwirkungen  dazu,  um  sie  herbeizuführen.  Ja,  man  hat  sogar  eine 
Anzahl  von  Fällen  berichtet  (Hamilton,  Hutchinson),  welche  als  Lösung  der 
Schenkelepiphyse  aufgefasst  wurden,  freilich  ohne  bis  jetzt  einen  anatomischen 
Beweis  dafür  erbringen    zu  können,    da  sie  sämmtlich    rasch  und  gut  heilten. 

In  fh'v  Litrrahir  sind  wiedrrliolt  Fällr  von  Scln-nkolhalsbnn']i  l»oi  jup'n«Uicl»on  Indivi- 
flurn  1)r.sclin<^l)«-n  \v«>nl<'n.  w^'N'Im'  dun.'Ii  FaU  auf  die  Küsse  von  niclit  orlicblirlior  Höhe  her- 
iM-ij^eführt  wurden.    Zwei  Fälle,  welrh«  ich  sah,  waren  so  entstanden,  dass  das  eine  Mal  der 
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l<>jälirigf  M«rns<'h  von  einnn  llousfholH;r  hcrabna.-x'hto  uinl  bei  {/ostrofkifii  Boinon  mit  den 
PV-rsi-ri  auf  'li;n  Bo^l«-ii  kam,  wiilm-n'l  iin  an«.lrn.*n  Fall  d«^r  ln;rkuli.>olio  Arlioiior  mit  oiinT 
La^i  von  rtwa  l'/j  Cinr.  auf  einnr  I>'it«.'r  lR*rab.sii»*jr  und  jilötzlich  beim  Auftreiru  auf  »Jas 
Irin«-  IJ<'in  niflit  nn-hr  wr'itr^r  konnte.  Hei  ihm  wunl«'  die  ininu'a]»sulän*  Fractur  durch  dir 
Rcsi-rtion  bestätigt. 

iJie  (jiewaltoiliwirkungcn,  wclclic  Brüclio  dcis  SchenkeHhalses  herbeiluhreii. 
finden  zum  grösseren  Tlieil  auf  die  Hüfte,  /um  kleineren  Theil  auf  das  peri- 
phere Knde  der  Extremität  .statt,  sie  wirken  al.so  bald  entsprechejid  der 
Längsachse  des  Schenkelhalses,  bald  entsprechend  der  des  Oberschenkels. 
Diese  Thatsache  wird  sowohl  durch  die  Praxis,  als  auch  durch  Experimente, 
wie  sie  von  Streubel,  lleppner,  Riedinirer  u.  A.  ausgeführt  wurden,  fest- 
gestellt. Meist  ist  es  nu  Fall,  seltener  ein  Schlag  oder  Stoss  auf  die  Hüfte, 
welcher  in  der  J^ängsachse  den  Schenkelhals  zwischen  dem  Angriffspunkt  des 
Trochanter  und  dem  Stülz|>unkt  des  Kopfes  in  der  Pfiinne  einzubiegen  strebt 
und  als  IJesultat  einen  Hruch  herbeiführt.  Seltener  wirkt  bei  einem  Eehltrifi 
auf  den  Fuss  die  Körperschwere  durch  die  Pfanne  auf  den  (Jelenkkoiif,  ver- 
mehrt die  Biegung,  welche  der  Schenkelhals  mit  dem  Femur  macht  und  knicki 
ihn  ein.     (Siehe  oben.) 
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Man  bat  srlion  nn'hrfaeh  «laiauf  hingewi<*seri,  da>rs  zuw«*ibn  Rrürlir  lb^^  Si'lirnkelhals; 
brini  <ii'b«-n  vm  .Stanib*  kommen,  wrb-lu«  sich  niehi  recht  mit  dem  cln-n  ireflachtcn  Meebanis- 
niiis  n-iinen  wolb-n.  Der  Verletzte  stnviichclt,  er  mai-lit  Hewe^rnngcn,  um  sich  auf  den  Beinen 
zu  halten,  dabei  wirft  er  d»rn  Stamm  jdöi/licii  un<l  kräftij/c  nach  liinten  und  forcirt  so  eine 
au^;enblickliche  und  heftige  Hyperexicnsion  des  Hüft.i^eh.-nk.s.  auf  weh'hem  er  steht.  Dit- 
Frdjre  ist  eine  ph"»tzliehe  Anspannung  des  liigament.  ileofemorale.  Das  Hand  ist  so  st-ark. 
dass  es  nicht  in  seiner  Continuitiit  reis^t,  srjndern  den  Schenkelhals^  an  seiner  Insertionsstclle 
ausreiset.  l'U  nniss  die  Frfahrunijc  noch  «'niseheiden.  «.»b  rliesi-r  von  Linhart  und  R  ied  inger 
aufj^esi eilten  und  e\j»erimeniell  betälig:ten  Möglichkeit  ein«'r  Rissfractur  fU-s  Collum  frniori> 
eine  jrrössere  Trajrweite  zukommt. 

Im  kräfti}i;i.'n  Mann»;saller  ist  dt.-r  Solienkidhals  durch  vi-rschiedene  Verhiiltniss«»  sehr  wolil 
geei^ni't,  um  auch  heftigen  tJewalteinwirkuniren  Widersland  zu  leisten.  Der  Winki-l.  in 
web'hem  er  der  Diaphyse  auffresetzl  ist,  wird  bei  Männern  ein  sehr  llacher.  -  bis  zu  13t)  (Jrad 
CMiM-kel).  Je  senkrecliter  v«»n  fler  Diap])yse  der  Schenkidhals  aufsteijrl.  je  tlacher  der  Bopr,^n. 
d«;sio  schwicrij^er  ist  er  cirizul)iejjren  und  zu  breclien.  Dazu  kommt,  da^s  seine  Tra|jt"ähigkeil 
iTJn-blich  vermelirt  wirfl  durcli  den  ei^enihümliciien  anatomi>chen  Bau.  Fr  ist  von  hinten 
nach  v«»rn  platttredrüekt.  sein  Durchmesser  in  di-r  Kichtunir  vt»n  oben  na<']i  unten  verhält 
sich  /u  dem  von  hinten  nach  v^rn  wie  -J  zu  1.  Dies  steis:rert  vor  Allem  die  Widerstands- 
fiihiirkrii  divs  Knuehentheil.N  p-^en  (iewalten,  welche  in  di-r  LänL;^a\e  d«r  KMrcmitiiten  auf 
ihn  einwirken. 

Aber  auch  der  Bau  des  Kn<K-hens  im  Finzelncu  ist  auf  au>;^e/richncie  Tra^lahiirkeit  1k- 
rcchnei.  Die  0»rticalis  nberhalb  des  Trochanter  minor  am  unteren  l'mfari;:  des  (.'ollum  hat 
eine  au>^ezci«'hneii'  Dicki-.  Dieser  als  Adam'.vher  Bn^en  bczci«-hn«'le  stärkst«'  Theil  der 
Compacia  hat  jrd.-  auf  die  \x<.'  des  Femiir  wirkende  (i«*wall  zu  tra^-n.  Da/u  kommt  der 
ei«,'ent  hiimliche  Bau  der  SiM»n<ri<».sa  am  Uebii<ran;r  de>  oImmmcm  Tln-iles  d<r  Diaphyse 
zum  Schenkelhals  und  K«»pf.  wie  uns  diMNelbc  durch  di«-  rnier>iic]iun'^"'n  v.»n  II.  Meyer  und 
.1.  Wniff  bekannt  wurde.  Dir  SpMn«:ii»sa  besteht  hier  aus  Systt-inen  sich  alimäliir  vnn  der 
t'ompacia  b»s|ösender  Blätter,  welchr,  sicli  recht winkli^^  schneidrud.  eimMtliiiniliche  jr.-mz  den 
tie«ieizen  diT  Statik  ents[»]'i-chende  Fi|inreii Jölden.  wie  man  >ie  in  di-r  MicJiMiiik  in  Anweii- 
dun^r  brin^'t.  um  eim-n  t  r;i  irfä  h  {l^mi   Krahnen  her/u>ti'llen. 

Aber  aueh  die  compacte  Substan/.  hat  an  der  frajrlichi-M  Siill.-  n"cli  liii«-  «•rhe]dieh«* 
Verstärkung^  Fs  isi  djrs  das  (iibildi-.  «Jessen  Biirclow  sclu-n  friilnr  unt-T  d'-m  Namen  des 
Sept  um  Frwähnun;;  L^ethan.  indem  ry  dasselbe  als  »lie  eiiTenilich"*  v.m  di-r  Lin'-.i  ini'rtn»c]innter. 
pn>hTi««r  üb«  rbnielit'-  walin-  Fi»rt*.et/unir  des  Schenkelhalses  iM-zi-icImet.  dr-xii  L'-naui-  l»e- 
scliiejbiniLT  und  \\"ür<liirunLr  wir  |editch  Merkel,  der  es  Sclp-u  kelspiun  n«Miii!.  \enlanken. 
F-.  sii-lli  i-JM'-  CMUipatMe.  alimäliir  anseliwellende  LeJNtc  dar.  >\e|che  vum  n'i!«i-.!i  l{and  des 
kleim-n  'ri-*M-hini'-r  iiup-rlialb  der  Sjuinirinsa  beginnend  mein*  und  mehr  Mn^c).\\  illi.  lo^  >ie  am 
•  •b»iin  lian-1  d'-s  rnH-hanter  ihn*  li'n-hsie  Miilie  erri'i«'lit  und  sich  nun  in  di<-  «orno.ilis  d«"r 
hnil'-n-n  \\an«l  ib-s  S'henki|halsi-s  verliert.  ViMi  dir  in  di«-  SpunL'i"^.!  hiniiin".»^' n-bn  Spiizf 
.sti-dili-n  di'-   BälkcJhM   ladji  nlVinuii:  aus. 
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Nach  dein  Vorstehenden  ist  es  klar,  warum  die  Tragfähigkeit  des  Schenkel- 
halses im  hohen  Alter  verändert  wird,  denn  alle  die  günstigen  V^erhältnisse 
werden  durch  die  Altersinvolution  allraälig  verschlechtert.  So  wird  die 
Stellung  des  Schenkelhalses  zur  Diaphyse  mehr  und  mehr  rechtwinklig, 
wie  dieselbe  bei  Frauen  schon  von  vorn  herein  war.  Ferner  schwindet  der 
an  sich  schon  durch  reichliche  Aufnahme  von  Kalksalzen  brüchiger  gewordene 
Knoclien,  und  zumal  die  Spongiosa  erleidet  Defecte  in  ihren  Balkensystemen, 
Defectc,  welche  sich  besonders  an  dem  Schenkelsporn,  dem  Sammelpunkt  der 
Spongiosabälkchen,  geltend  machen. 

Der  Schenkelhals  bricht  bei  den  oben  gedachten  Gewalteinwirkungen  vor- 
wiegend an  zwei  Stellen  ab:  an  seiner  durch  die  Linea  intertrochanterica 
anterior  und  posterior  bezeichneten  Trochanter-Insertion  und  an  oder  in 
der  Nähe  seines  Ueberganges  in  den  Gelenkkopf.  Dazwischen  liegende 
I5rnche  kommen  auch  vor,  allein  diese  beiden  Formen  entsprechen  dem  ge- 
wöhnlichen Typus.  Die  Kapselinsertion  ist  bei  den  einzelnen  Individuen  sehr 
verschieden  und  giebt  also  gewiss  keine  absolute  Norm  für  die  Höhe  der 
ßruchlinie.  In  der  That  sind  aber  die  Brüche  meist  gemischte,  d.  h.  sie 
verlaufen  zum  Theil  extra-,  zum  Theil  intracapsulär.  Zumal  kommen  aber 
rein  extracapsuläre  Brüche  ohne  gleichzeitige  V^erletzungen  der  Diaphyse 
sehr  selten  vor.  Vorn  verlaufen  sie  wegen  des  weiten  Herabreichens  der 
Synovialinsertion  eher  intracapsulär,  hinten  extracapsulär  (Senn).  Trotzdem 
hat  man  keinen  Grund,  die  alte  Bezeichnung  der  intra-  und  extracapsu- 
läre n  Fracturen  aufzugeben,  da  es  sowohl  ätiologisch,  als  auch  klinisch  von 
grosser  Bedeutung  ist,  ob  ein  Bruch  rein  intracapsulär  oder  nur  in  einem  ganz 
kleinen  Abschnitt  extracapsulär  verläuft,  oder  ob  er  zum  grössten  Theil  nahe 
dem  Trochanter  und  somit  auch  zum  Theil  extracapsulär  stattfindet.  Man  hat 
in  Würdigung  der  für  die  Prognose  ziemlich  verschiedenen  Verhältnisse  von 
Alters  her  diese  beiden  Typen  als  extracapsuläre  und  intracapsuläre 
Schenkelhalsbrüche  bezeichnet,  und  wir  sehen  in  der  That  keinen  Grund  Tur 
eine  neue  Taufe  derselben,  wenn  auch  die  Scheidung  keine  ganz  genaue  ist, 
so  dass  es  Brüche  giebt,  welche  zum  Theil  innerhalb,  zum  Theil  ausserhalb 
der  Schenkelhalssynovialhöhle  liegen.  Syjnptome  und  Verlauf  dieser  beiden 
Typen  sind,  wie  wir  sehen  werden,  verschiedene,  und  die  Heilungsprognose 
wird  viresentlich  durch  die  Lage  des  Bruchs  zur  Synovialkapsel  bestimmt. 

Die  Linie,  innerhalb  welcher  beim  extracapsulärcn  Bruch  die  Tren- 
nung meist  zu  Stande  kommt,  ent^spricht  im  Allgemeinen  der  Insertion  des 
Schenkelhalses  in  den  Trochanter.  Betrachtet  man  eine  grössere  An- 
zahl von  Präparat en  dieser  Fractur,  so  gewinnt  man  entschieden  den  Eindruck, 
dass  ein  Stoss.  welcher  den  Trochanter  trifft,  den  Schenkelhals  in  der  Art 
einbiegt,  dass  die  Convexität  des  Bogens  nach  vorn  vermehrt  wird  und  dass 
der  Knochen  auf  der  Seite  der  vermehrten  Convexität,  also  auf  der  Vorder- 
seite, nahe  der  Linea  intertrochanterica  anterior  einbricht.  Das  fractuirte 
Ende  des  Schenkelhalses  steht  also  nach  vorn.  Bei  den  meisten  der- 
artiiren  Fracturen,  wenn  nicht  bei  allen,  dringt  nun  das  keilförmig  abge- 
brochene Stück  in  die  Spongiosa  des  Trochanter  ein  und  stellt  sich  hier 
durch  Einkeilung  un<l  Verzahnung  fest.  Entsprechend  der  Richtung, 
welche  der  Fractur  bei  der  oben  beschriebenen  Entstehungsursache  gegeben 
wurde,  findet  die  ?]intreibung  des  Halses  in  den  Trochanter  statt.  Am  tiefsten 
dring!  hier  meist  ein  der  stärkste,  am  unteren  Segment  des  Schenkel- 
halses irelegene  Abschnitt  der  Corticalis  (Adanrscher  Bogen),  nach 
ihm  und  zuweilen  vorwiegend  die  hintere  Seite  der  Corticalis.     Indem  sich 
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der  Schonkolhals  bei  der  Einkoilun^^  nacli  vorn  dislocirt  und  über  die  Linea 
intertrochanterica  anterior  prominirt,  muss  sich  die  hintere  Corticalis  um  so 
viel  nach  vorn  in  die  Spon^iosa  des  Trochanters  eintreiben  (siehe  Fig.  63  a  ii.  b, 
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geheilte  SchcnkeHialsfractur  von  der  vorderen  und  hinteren  Seite.)  Von  diesen 
beiden  Erscheinungen  erklärt  das  Eindringen  des  unteren  Theils  vom  Schenkel- 
iials  und  das  dadurch  bedingte  Tiefertreten  des  Halses  (siehe  Fig.  63  c),  wo- 
durch die  Implantation  desselben  von  der  stumpfwinkligen  zur  rechtwinkligen 
übergeht,  einen  Theil  der  Verkürzung  der  Extremität,  während  das  Eindringen 
des  hinteren  Abschnittes  desselben,  wobei  sich  der  Gelenkkopf  hinten  dem 
Trochanter  nähert,  die  Auswärtsrotation  hervorruft.  Zuweilen  bricht  ein  Theil 
des  grossen  Trochanters  in  einem  Stück  mit  dem  Schenkelhals  ab.  Viel  häu- 
figer jedoch  findet  ein  einfacher  oder  mehrfacher  Bruch  des  Trochanter  neben 
dem  Schenkelhalsbruch  statt.  Am  häufigsten  bricht  der  hintern  von  der  Linea 
intratrochanterica  poster.  eingegrenzte  Theil  ab.  In  anderen  Fällen  ist  der 
Trochanter  in  mehrere  Stücke  zersprengt. 

Lieber  den  Sitz  iiiifl  Vorlauf  der  Bnichlinie  hat  Senn  neuerdings  die  von  Rodet  ge- 
fundenen Thatsachen  bestätigt.  Eine  senkrecht  nach  der  Axe  des  Schenkels  wirkende  Ge- 
walt verursacht  im  Allgemeinen  eine  schräg  verlaufende  intraeapsuliire  Fractur,  wahrend  eine 
von  vorn  nach  hinten  wkende  Querbruch  und  eine  von  hinten  nach  vom  gerichtete  die  ge- 
mischte Form,  theils  intra-,  tlieils  extracapsulärc  Brüche  hervorruft.  Ein  quer  auf  den  Tro- 
cliantcr  wirkender  Stoss  macht  einen  Intracapsularbruch,  und  ebenso  liegt  Linhart's  Riss- 
bruch innerhalb  der  Kapsel. 

Nach  Senn's  Zusammenstellung  von  313  Schenkelhalsbrüchen  scheint 
das  Verhältniss  der  extra-  und  intracapsulären  Fracturen  nahezu  gleich  zu 
sein,    da  er  156  intracapsuläre,    157  gemischte  und   rein  extracapsuläre  fand. 

Fi«r.  r>4. 
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h  Ui)Tollkoiuin«.>no  Schonkelhal.sfrui'tiir.     Einkoilnn^  der  oberen  und  hintnron  Corticalis  in  den  Kupf. 
a  Unvollktjramene  Schenkellialsfructur.     Einkeilnng  der  unteren  Corticalis  in  den  Koj>f. 

Innerhalb  der  Kapsel  kommen  offenbar  zuweilen  unvollkommene 
Brüche  vor.  Wir  geben  hier  zwei  Durchschnittsabbildungen  solcher  Brüche. 
In  dem  einen  Fall  ist  die  obere  Wand  der  Corticalis  in  die  Spongiosa  des 
Kopfes  eingedrungen,  inj  anderen  die  untere.  In  beiden  Fällen  handelt  es 
sich  um  Fracturen  bei  Greisinnen.  Die  Gelenkköpfe  sind  hier  sehr  weich 
und  nachgiebig  und  haben  offenbar,  nachdem  die  Corlicalis  am  Rand  des 
Kopfes  eingebrochen  war,  dem  weiter  wirkenden  Druck  nachgegeben,  sie 
haben  sich  um    die  eindringende  Corticalis   biegen  lassen  wie  weiches  Wachs. 

Wir  k.uiHiien  auf  die  Bedeutung  dieser  Brüche  für  dir'  Frage  der  Heilung  intracapsu- 
lärer  Fractun-n  unren  zurück.  Hier  machen  wir  nur  noch  darauf  auftnerksain,  dass  die  Ein- 
keilung d«;r  Corticalis  auch  in  diesen  Fällen  die  Richtung  genoninicn  hat,  dass  durch  diesellm 
h'ichle  Verkürzung  und  Ausscnrotation  erklärt  wird. 
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Meist  jodocli  ist  bei  der  Intracapsulärfractur  der  Hals  nahe  dem 
Kopf  vollständig  al)gel)rochen  und  oft  ebenfalls  eingekeilt  oder  wenigstens 
verzahnt,  so  dass  der  Hals  sich  in  den  Kopftheil  hineinbohrt.  Der  Typus 
der  Fractur  entspricht  bei  der  Einkeilung  auch  insofern  der  extracapsulären, 
als  auch  hier  meist  die  hintere  Corticalis  des  Schenkelhalses  tiefer  in  den 
Kopf  eindringt  und  somit  ebenfalls  die  Aussenrotation  hervorruft. 

Die  weisentlichen  Symptome  der  Schenkelhalsfractur  sind  Verkürzung 
und  Rotation  des  Fusses  nach  aussen. 

Bei  genauer  Messung  nach  den  §  21  beschriebenen  Methoden  wird  man 
Verkürzung  kaum  jemals  vermissen,  wenn  sie  auch  bei  den  oben  beschriebenen 
und  abgebildeten  Intracapsulärfracturen  sehr  gering  sein  wird.  Sie  wechselt 
von  1  bis  zu  8  cm.  und  mehr.  Die  geringen  Grade  kommen  im  Allgemeinen 
der  Intracapsulärfractur  zu. 

Diese  DiffcTcnz  lässt  siel»  wohl  l)«.*y:ivifrn,  woiin  man  bodonkt,  dass  rlas  Symptom  zu 
J^lainlü  kommt  auf  zwri  ^Vc^:cn,  rinmal  ilurrh  das  Tir'lcrtrrton  (le>  Srlienkclkopfes 
(rel»ergrhrn  der  slumpl\vinkligi,*n  EinpJlauzunjj:  in  di«'  rocht-  und  spitzwinklige,  ohne  dfuss 
der  Insertionspunkt  des  Sehmkflhalsi's  am  Troehanlrr  w^-scntlieh  vn-ändert  wird,  der  Sehe ii- 
keUials  «Ircht  sieh  in  ein<'m  in  fast  frontaler  E]»cm'  *rt'le}i«'n«-n  Kreis,  WfMier  seinen  Mittel- 
punkt an  der  Fnvelurstrll»-  hat.  narli  untm).  und  zweitens,  durch  das  Verschieben  der 
Bruchfläehe  des  kSchenkclhaisos  j^ejron  den  Trochanter,  so  dass  der  Troehauter 
an  dem  Ilalsfragment  vorbei  nach  oben  steigt.  ])t\>  b-tztere  Kreigni>s  ist  im  Wesentlichen 
nur  ])ei  extracapsulären  Fracturen  miJglicli. 

Auch  die  Rotation  des  Fusses  nach  aussen  ist  eine  nothwendige  Folge 
der  oben  beschriebenen  Formen  der  Fractur  mit  Kinkeihing,  wie  sie  auch  ohne 
Einkeilung  regelmässig  eintreten  wird,  da  die  Extremität,  sobald  der  Schenkel 
aufliört,  durch  den  Schenkelkojif  in  der  JM'anne  fixirt  zu  sein,  entsprechend 
der  grösseren  Masse  von  Theilen,  welche  auf  der  Aussenseite  ihrer  Längsachse 
angebracht  ist,  in  die  Rotation  nach  aussen  dun:h  die  Schwere  gezogen  wird. 
Gerade  in  den  Fällen,  in  welchen  Kinkeilung  fehlt,  pllegt  das  Bein  und  der 
Fuss  auf  der  Ausscniläche  des  Lagers  aufzuliegen.  Aber  freilich  hisst  sich 
die  Aussenrotation  leieht  durch  liinwärtsdrehen   beseitigen. 

In  den  Fällen  von  Einkeilung  ist  dagciren  die  Aussenrotation  verschieden, 
w^as  sich  aus  dem  oben  gegebenen  anatomischen  liefund,  der  Kinkeilung  der 
hinteren  Corti(*alis  mit  Verkürzung  der  hinteren  Dimension  des  Schenkelhalses 
erklärt.  Immer  hat  gegenüber  dem  willenlosen  llorumfallen  des  Schenkels 
bei  den  Brüchen  ohne  Kinkeilung  diese  Funn  etwas  Starres.  Dies  drückt  sich 
nicht  nur  darin  aus,  dass,  falls  man  Rotation  versiKtbi  (was  ül»rigens,  um  die 
Kinkeilung  nicht  zu  spreniien,  mriglichst  zu  tinterlassm  jsti,  der  Trochanter 
sich  in  einem  Bogen  um  den  Schenkelhals  mit  dem  MitK'lpunki  in  der  Pfanne 
bewegt,  während  er  sich  bei  vollständig  getrennter  Fractur  um  seine  eigene 
Längsachse  dreht,  sondern  auch  darin,  dass  der  Verletzte  mit  seinen  Muskeln 
zuckentle  Bewegungen  macht,  den  Fuss  in  der  ;regcl»encn  I{(»tati<>nsstellung  zu 
erhalten.  So  viel  wie  möglich  sucht  er  freilich  den.  wenn  ancii  mn*  leicht 
auswärts  rotirten  Fnss,  indem  er  den  I{um|>f  soweit  auf  die  Seite  dreht, 
durch  Aufstützen  der  Ausscniläche  der  Kxtremität    auf  das   Kancr   zu  stützen. 

In  seltenen  Fällen  kommt  Geradst clhi ng  oder  «:ar  Kinwärt srota- 
tion  vor. 

I'n^  ««eli'inl  <li<-  Mrlvläruiijr  iiir  <la>  Zu.stanrlfkr.mniiii  «l«  r^.ll..  n  in  «l-r  M'-uli'-liI^«  il  zu 
lir-:«!!.  tl.i»  'li-r  JIrucli  niiil  dir  PislucUinn  <\rr  lJnirlir-n«li'U  »•iiiiii.'il  in  «1»  i  'iit-r;:.  nif. -rtyti'n 
Ilii-lsMiiiL^  -tat  IIa  Uli.  «1.  Ii.  r!as>  «lic  vonlfn-  ^VJln^l  des  IlaUfs  sii-li  in  di'-  Si.'.ii-i..>a  ■  Mil.i.lirle. 
da>  Ti"eliaiit,T]V.'»i:imnt  aK«.  Nur  di-m  IlalsfraLnin-ut  stand  .\V.  >  m  i  i  li  .  Ti' ilirli  :_-!•  Im  «-s 
Jim-Ii   l'iill.-.  Im!  wilcluii  dir  Kin\vän>dirhuiijt  lM•^tand,  wiHimnl  di-r  traiiu! m,   llaN  la-:    ^aiiz 


SCHENKKLIJALSßRUCII.  455 

LCi-schwuinlen  war,    «loch  scheint  es,    «lass  sie  hier  erst  .sj)äter  entsinn«!,   vielleichf  in  der  Art 

•  iner  Liixalion,  wie  in  «^leni  Fall  von  Fayrer.  Hier  trat  sie  näiiilieh  erst  ein,  nach<.lein  <lie 
Kranke  auf  ein  TUanuni  inclinatun»  gelegt  war. 

DcMi  eben  beschriebenen  Symptomen  gegenüber  treten  sämmtliche  andere 
in  ihrer  Bedeutung  zurück.  Crepitation  kann  vorhanden  sein,  das  Hervor- 
rufen des  Symptoms  soll  aber  bei  der  bestehenden  Einkeilung  nicht  erzwungen 
werden.  Ebenso  steht  es  mit  der  Dislocation,  welche  übrigens  zuweilen  für 
die  Diagnose  bestimmend  ist,  insofern  man  besonders  bei  mageren  Menschen 
das  prominirende  Bruchstück  des  Schenkelhalses  auf  der  Vorderfläche  des 
Oberschenkels  unter  dem  äusseren  Dritttheile  des  Poupartisehen  Bandes  in  der 
SchenkclhaLsgegend  durchfühlt.  Auch  die  comminutive  Fractur  des  Trochanter 
mit  Diblocation  lässt  sich  zuweilen  durch  das  Gefühl  erkennen.  Freilich  ist 
sie  oft  auch  durch  die  AVeichtheilschwellung  maskirt.  Ist  der  Trochanter  nicht 
geschwollen,  so  kann  man  oft  auch  wohl  feststellen,  dass  er  über  die  Sitzdarm- 
beinlinie getreten  ist  und  dass  er  sich  <ler  Spina  ilei  anter.  superior  genähert  hat. 

Sehr  wichtig  ist  auch  noch  bei  dürftigem  objectivem  Befund  die  länger 
dauernde  functionelle  Unbrauchbarkeit  der  Extremität.  Eine  Spur 
von  Verkürzung  und  Auswärtsrotation  nach  einem  P'all  auf  die  Hüfte  bei  einem 
älteren  Individuum,  welches  nach  der  Verletzung  sogar  noch  einige  Schritte 
gemacht  haben  kann,  dann  aber  innerhalb  der  nächsten  8  Tage  unvermögend 
bleibt,  die  Extremität  gestreckt  vom  J^iiger  zu  erheben  oder  normal  zu  ge- 
brauchen, bedeutet  sicher  einen  Schenkelhalsbruch,  liier  können  wohl  auch 
die  oben  gegebenen  Befunde  von  unvollkommener  Fractur  des  Schenkelhalses 
gerade  an  der  Insertion  der  Corticalis  in  den  Kopf  die  Erklärung  für  manche 
biis  dahin  etwas  räthsi^lhafte  Fälle  geben,  bei  welchen  alte  Personen  mit  wenig 
ausgesprochenen  Symptomen  von  Schenkelhalsbruch  schon  nach  einigen  Wochen 
wieder  gingen. 

Die  «lifl'crenl  ii'll«'  Diagnose  zwisrlien  intra-  und  rxti-acapsuliin'ni  Bnn-h  ist  nicht 
iniHHT  leicht  zu  sirUm.  Starke  Vrrkür/ung  mit  nachwcishan-r  Deformität  am  Trochanter 
spncheTi  für  •'xlraca])Siiläre  Fractur,  allein  es  gieht  auch  am  Tn»chanter  geh-g^ne  Fraclurcn 
mit  iri-ringrr  Verkürzung.  Kinc  Verkürzung  von  1  2  Ctm.  !)«•{  schlalTrr  Haltung  der  auswärts 
rutirtt-n  Fxtn-mität.  hcsonders  Ini  sehr  alten  Individuen,  spricht  elier  für  den  Druch  des  Halses 
nahe  dem  Kopf  ifinlracapsulär):  diese  Brüche  sind  nämlich  seheinT  eingekeilt.  Die 
Diagnose  drv  Kinki*ilung  wird  hi-gründet  durch  «lie  starre  Hallung  der  Kxlreinität  bei  fehlen- 
«ler  Cn-piiaiion.  Kann  man  dagegen  die  Fxtremilät  leicht  nuiren  und  liewegt  sieh  dabei 
der  TrMehanter  um  seine  eigene  Längsaxe,  kann  man  durch  leichten  Zug  die  bestehende  Ver- 
kürzung ausgleiehen  und  lindei  dabei  gar  Crepitation  statt,  so  hat  man  es  sicher  nicht  mit 
eing«'keilter  Fraetur  zu  thun. 

Was  nun  schliesslieh  di«;  tülTerentielle  Diagnose  rler  Fractur  gegenüber  der  Luxation 
betrifft.  >.»  sagt  Pilha  iranz  treffend,  man  s«»ll  sich  nicht  begnügen,  die  Fractur  und  Luxation 
im  AlIii:i'm«'irMMi  gegenüber  zu  stellen,  sondern  die  Frage  präeis  auf  eine  bestimmte  Luxa- 
tionsform  richten.  Dann  wird  man  für  den  seltenen  Fall  einer  Finwärtsrotati<»n  durcii  den 
mangelndi-n  Nachweis  (\rs  (ielenkk«tpfes  aul  «ler  llinterl]ä<'he  des  IJecki;ns  die  J)iagnose  zu 
maeh»-n  x-liun  im  Stande  sein,    und  eliens(»w«'uig  winl  ein«-  Luxation  na<'h  innen  "Mbturatoria 

•  'd«,'r  pubica)  tnitz  der  Roiatinn  naeh  au.ssen  bei  dem  versuchten  Nachweis  des  Kopfe>  damit 
verwtM'h<ilt  wrrden  ki'nnen.  Man  acJiti-  aber  auf  die  Möglichkr'it  einer.  be.s<»nder>  bei  jugend- 
lichen lndi\iduen  und  stärkerer  <iewalteinwirkung  nicht  selten  gli"ieiiz«'itig  vorkommenden 
Fraetura  Irni^ris  ^ubtrochanlerica. 

All''  diise  Verhältnisse  «bs  Hruchs  wenb.'U  si'lbst\erständlich  «lureh  i'in  gut»'s 
IJöiitiTi-nbild  klargestellt.  Aber  ab}j:esfhen  v«in  dem  Finstand,  dass  gute  Hüntgenbilder 
der  Hüft«-  liei  alten  Fersonen  nicht  immer  gelingen,  ist  bei  der  Ib-urtheilung  d«">  allgenu'inen 
Werthes  der  l>ild«r  in  der  Praxis  zu  bfrücksiehtigen.  dass  man  durl  in  der  Kegel  keinen 
A])parat  hat.  \\n  di-r  Kranke  liegt,  das^  aber  seli)sl  in  der  Klinik  eine  frühe  Aufnalime  ihre 
l^rdmken  hat.  Man  hat  aUo  auch  heut«'  noch  Ursache  di«*  hier  im  Kinzehu'n  ausgi'führte 
Z«ich«iib'lin'  für  «li«*  Diagnose  des  >peciellen  Verhaltens  «ler  Fiactur  in  Anw»'ndung  zu 
bring«!!.  Das  schwäejit  die  Hedeulung  «les  Hildes  ni«'ht  ab:  wissen>chal'tlich  hat  uns  dass«dbe 
bereits  t-rheblieh  getnrd«'ri. 
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Eine  grosse  Anzcahl  von  Schcnkelhalsfracturen  heilt  durch  knöchernen 
Calhis  ganz  in  der  gewöhnlichen  Art,  und  zuweilen  stellt  sich  dabei  die  Archi- 
tectur  der  Spongiosa,  wie  Wolff  nachgewiesen  hat,  in  sehr  vollkommener 
Weise  wieder  her.  Die  günstigeren  Verhältnisse  bieten  selbstverständlich  die 
Fracturen  in  der  Nähe  des  Trochanter  (Extracapsulärfractureu).  Selbst  wenn 
hier,  wie  es  öfter  der  Fall  ist,  das  eingekeilte  Stück  da,  wo  es  in  die  Spon- 
giosa  eindrang,  nicht  mit  derselben  verwächst,  bildet  sich  doch  meist  so  viel 
äusserer  Callus  in  zwingeartiger  Form  um  die  Fragmente,  den  Schenkelhals 
einerseits,  den  Trochanter  andererseits  herum,  dass  das  Glied  tragfähig  wird. 
Je  näher  dem  Kopf,  desto  mehr  hört  das  günstige  Verhältniss  auf,  und  wenn 
die  Pseudarthrose  bei  den  im  Trochanter  eingekeilten  Brüchen  selten  vorkonnnit, 
so  heilt  eine  Anzald  der  intracapsulären  Brüche  ohne  knöcherne  Verbindung. 
Sie  sind  weniger  häufig  eingekeilt,  und  deshalb  ist  das  Halsstück  schwer  gegen 
das  kleine  Kopfstück  zu  fixiren;  findet  der  Bruch  diesseits  der  Mitte  des  Schenkel- 
halsesstatt, so  fehlt  auch  dem  Kopf  die  Ernährungsarterie,  er  ist  in  seiner  Ernährung 
auf  die  Theile  der  Kapsel,  welche  sich  an  ihn  inseriren,  und  auf  den  zweifelhaften 
Vortheil  des  Zusammenhangs  mit  dem  Lig.  teres  angewiesen,  dazu  kommt  die  an 
sich  schlechte  Ernährung,  die  Rarefaction  des  Gewebes  bei  den  alten  Individuen, 
Gründe  genug,  woraus  sich  erklärt,  dass  die  knöchernen  Heilungen  selten,  die 
relativ  festen,  fibrösen  auch  nicht  sehr  häufig  und  dann  besonders  bei  ein- 
gekeilten Brüchen  vorkommen,  während  ein  grosser  Theil  in  schlechter 
Pseudarthrosenverbindung  bleibt,  so  da.NS  solche  Individuen  als  schliesslichen 
alleinigen  Stützpunkt  die  Kapsel,  zumal  das  Lig.  ileofemorale  haben.  Dass 
damit  kein  sicherer  Gang  möglich  ist,  liegt  auf  der  Hand.  Aber  auch  bei 
den  gilt  Heilenden  ist  Heilung  mit  Verkürzung  und  mit  .Vuswärtsrotation  sehr 
häufig,  ganz  fehlerlose  Heilung  die  Ausnahme. 

Ks  isl  die  Frat!:c,  ol)  di«.*  Präp.inif»^  v«)n  iin«r«tl.»Iii'li  jri'lioiltiT  vollstäinliirifr  lütracapsulär- 
fraciur  nü-ht  w«'nifj;stcns  ziiiii  Thril  anflrrs  ii^clfutri  wrnb-n  mü.vsou  und  zwar  in  dem  Siunr», 
in  welchem  wir  oben  von  unvidlkimiiu«.'n«'n  Kractiinm  am  Kopf  sprat'ln^n.  Boi  mehreren  so- 
gt^nanntcn  jreheiltr'n  Intracapsuliirfracturen  ist  os  mir  brn-iis  freluni^en,  naclizmvciscn,  dass 
es  si''li  in  der  Thal  nur  um  dir  ^r.MJarhtr  unv«dlki»mmenr  V'ractur  ovhanih'lt.  liai. 

LTebrigens  hat  Senn  54  durch  die  Autoren  verbürgte  Fälle  von  geheilter 
Intracapsulärfractur  zusammenzustellen  vermocht,  so  dass  sieh  die  Prognose 
also  doch  wohl  besser  verhält,  als  wir  bis  vor  KurztMn  angtMionimen  haben. 
Zu  diesen  örtlichen  Misshelligkeiten  d(U'  unsieheren  und  fehlerhaften 
Heilung  kommt  aber  noch  die  Lebensgefahr,  welche  ein  Schcnkclhalsbruch 
den  von  ihm  befalleiuM)  älteren  Versrmen  bercitei. 

Kine  grosse  Anzahl  (Malgaigne  zählte  unter  1)5  Schcnkdlialsbriichen  30) 
erlagen  den  Folgen  der  Verletzung.  Ein  Theil  stirbt  raseh  darnach  oder 
wenigstens  in  den  ersten  Wochen,  nachdem  Fielx'r  voraus^ini;.  Selten  trat 
dies  mit  Kiterung  im  Hüftgelenk  ein,  aber  oft  wunlen  rneumonien  gefunden. 
Wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn  wir  besonders  für  die  inira<-apsulären 
Comniiinitivfracturen  den  massenhaften  Eintritt  von  KnocIienfeU  in  die  (lefässe 
und  <lie  Lungen  als  ursächliches  Moment  für  rasche  Todesfälle,  wie  für  solche 
durch  Pni'umnnie  beschuldigen.  Aber  ein  Theil  der  alten  Leulc^  p'ht  auch 
den  Folgen  des  langen  Liegens,  einer  hypostatisdien  Pneii- 
Decubitus  u.  dgl.  zu  Grunde. 

Redur-tion    der    nicht    eingekeilten    Schenkel halsfraciuren    ist 
an  der  Extremität   leicht   herbeizuführen.      Für  den    Fall  der 
man    wenigstens    bei    älteren  ln<lividuen,    znnial   wenn 
es    sieh    um    intracapsulären    Bruch    und    nicht    zu    lH»chi:ra(lii:<'    \er- 
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kürzung  handelt,  besser,  auf  gewaltsame  Rcduction  zu  verzichten,  bei  den 
eKtracapsulären  Fracturen  mit  starker  Rotation  und  Verkürzung  richtet  man 
dagegen  durch  Zug  und  Innenrotatiou  ein. 

Man  hat  vielfach  die  Schenkelhalsfracturen  in  Jlectirter  Stellung,  auf  einer 
doppolt  geneigten  schiefen  Ebene,  sei  es  auf  einem  entsprechend  grossen,  fest 
gepolsterten  Kissen,  sei  es  auf  einem  flolzplanum  oder  auch  in  einem  Gyps- 
verband  mit  gebogenem  Knie  behandelt.  Die  meisten  Chirurgen  sind  wohl 
jetzt  für  gestreckte  Lagerung  der  Extremität,  weil  man  in  diesem  Fall 
wenigstens  keine  weiteren  Störungen  für  das  Kniegelenk,  wie  sie  bei  lang- 
dauernder  Ruhigstellung    in  flectirter  Lage    zu  erwarten    sind,    eintreten  sieht. 

Die  Kranken  müssen  auf  jijut  gepolstertem  horizontalem  Lager  mit  Sorgfall  in  Bezielmng 
auf  (las  Kinlreten  von  Dceubilus  gebettet  sein  (Wasserkissen  etc.).  Die  Deßication  mn\  sein* 
erleirhtirrt,  wenn  nia'n  sieh  des  Volkmann'sehen  oder  eines  anderen  Heberahmens  resp. 
drs  lirck'sehen  Flasehenzuges  l»edient.  Sehr  alte  Personen  soll  man  überhaupt  nictht  zu 
lange  liegen  lassen,  man  lässt  sie  schon  in  der  drittt^n  Woelie  Bewegungen  machen 
(A.  Goop<;r).  Gera/le  für  sie  eignet  sich  ein  leichter  Extensionsverband,  weil  er  gestattet, 
den  Oberkörper  vorübergehend  aufzurichten  u.  s.  w.  Zu  einem  üehverband  rathen  wir  über- 
liaupt  nicht.  Soll  aber  die  Behandlung  versucht  werden,  so  empfiehlt  sieh  ein  exaet<*r 
Hülsen-,  Sitzknorren-,  Stützapparat  im  Sinne  Ilessing's. 

Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  ruhiger  Lagerung  in  einem  Apparat, 
welcher  zugleich  einigermassen  der  Aussenrotation  und  Verkürzung  vorbaut. 
Kine  doppelte  Bonnet\sclie  Drahthose  ist  dazu  zu  gebrauchen.  Besser  noch 
ist  «"in  Gyps-  oder  Magnesitverband.  Letzterer,  vom  Becken  bis  zum  Fuss 
angelegt,  zeichnet  sich  besonders  durch  Leichtigkeit  aus  und  kann  deshalb  bei 
Kranken,  welche  aufstehen  sollen,  empfohlen  werden.  (Ueber  die  Anlegung 
des  Gypsverbandes  siehe  bei  der  Behandlung  der  Coxitis.)  Senn  rälh  wieder 
zu  einem  möglichst  exact  applicirten  Gypsverband,  nachdem  vorher  in  Nar- 
cose  die  Einrichtung  gemacht,  die  Fragmente  gegeneinander  gerieben,  auch 
wohl  ineinander  getrieben  (?),  eingefugt  (?)  wurden.  Er  will  auch  in  der 
Folge  noch  das  Kindrängen  des  Schenkelhalses  begünstigen,  indem  er  ein 
Loch  in  (Ion  Verband  am  Trochanter  schneidet  und  von  hier  aus  eine  Peiotte 
wirken  lässt.  Wir  glauben  nicht,  dass  wir  nach  vielfachen  früheren  Versuchen 
wieder  zum  Gypsverband  zurückkehren  werden.  Die  Vortheile  des  Exten- 
sionsverbandes  sind  zu  grosse  und  die  KlTecte  eines  Gypsverbandes  zum  grossen 
Theil  eingebildet. 

Lin  Ivxtensionsverband,  welcher  dauernd  der  Verkürzung  entgegenwirken 
sollte,  ist  schon  seit  langer  Zeit  üblich.  Man  benutzte  früher  die  Apparate 
von  Dzondi,  Hagedorn  u.  A.  In  der  letzten  Zeit  hat  sich  der  Hefpilaster- 
extensionsverband  (seine  Application  siehe  bei  Coxitis)  grosse  Anerkennung 
erworben,  und  auch  ich  schliesse  mich  dem  Lobe  desselben  an.  Die  Patienten 
sind  sehr  zufrieden  mit  diesem  Verband,  und  eine  zurückbleibende  Verkürzung 
ist  geringer  als  bei  den  übrigen  Behandlungsmethoden.  Man  stellt  den  Fuss 
fest  durch  Sandsäcke,  Spreukissen  oder  die  Volkmann'sche  Schleife  resp. 
durch  den  unten  abgebildeten,  in  der  Göttinger  Klinik  gebräuchlichen  Apparat 
und  belastet  ihn  mit  8  —  15  Pfund.  Nur  bei  erheblichen  Verkürzungen 
jüngerer  Personen  bedarf  man  stärkerer  Belastung  (15 — 20  Pfund.  Der  Vor- 
tlieil,  dass  der  Verletzte  einige  Bewegungen  machen,  sich  im  Bett  vorüber- 
gehend setzen  kann,  ist  ein  sehr  erheblicher. 

Nach  <ler  sechsten  Woche  lässt  man  die  Schenkelhalsverletzten  in  der 
Kegel  aufstehen,  wenn  man  nicht  vorgezogen  hat,  alten  Leuten  schon  früher 
bei  geeignetem   Verband  das  Aufstehen  aus  dem  Bett  zu  erlauben. 
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Vi'lkiiianii  räth.  falls  die  Extn-iniiär  nirhi  träjrt.  «Ir-m  Vrrli'i7t«-n  rinon  lii.>  zur  >«*liuh- 
mOjIi-  lirral.»rrirhrn«K*n  Sj^hienenapparat  zu  |rf'l»cn,  wiichor  am  Ubtrsrln-nkel  in  vimr  Lfdrr- 
hn\>r  riidi»:!.  wi«'  bri  i-irn;ni  kün>tlichfn  Fhsj.>.  Aii«-li  'u:\i  haln^  vor  Jalirvii  diin'h  AnlVrtiirung 
••inru  drin  TayK.r'^chen  ähnlirlR'n  Apparatvsi.  w«*l«^hrr  den  STüt/.])unki  auf  den  Sitzkiinirm 
Yorkir'.'-»  Uutt's  «rOM-lii-n.     Alle  diese  Apparate  >ind  heute  durch  dii-  [I«-ssing"M-ln-n  übrrhult. 

Nicht  geheilte  Scheiikelhalsfracluren  machen  den  Trägern  erhebliche  Sym- 
ptome, und  zumal  bei  jugendlichen  Individuen  muss  man  den  Versuch  machen, 
dieselben  zu  beseitigen.  Unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  kann  man  jetzt 
wieder  den  Vorsehlag  Langenbeck's  aufnehmen,  die  Bruchenden  durch 
Stahlsohrauben  oder  Klfenbeinstifte  zu  vereinigen.  Ich  habe  dies  bereits  1875 
mit  Glück  ausgeführt,  indem  ich  nach  einem  kleinen  Schnitt  auf  den  Tro- 
chanter  einen  laneen  Metallbohrer  durch  denselben  in  der  Richtung  nach  clem 
Schenkelkopf  einbohrte.  Einen  gleichen  guten  Erfolg  habe  ich  jüngst  bei 
einem  jungen  Mädchen  erzielt.  Ich  extendirtc  die  Fra<nur  mit  starken  Ge- 
wichten und  schlug  dann,  nachdem  dadurch  die  Dislocarion  fast  ganz  beseitigt 
war,  bei  Mittelstellung  des  extendirt  gehaltenen  Gliedes  eini'n  langen  Stahl- 
nagel mit  Kopf  durch  den  Trochanter  in  den  S<'lienkelhal>.  Nach  6  Wochen, 
während  deren  Extension  fortgesetzt  wurde,  wurde  er  entfernt  und  die  Fraciur 
zeigte  sich  geheilt.  Trendclenburg  will  dl«*  Fractur  blosslegon,  die  Fragmente 
durch  Abduction  des  Beines  herausbiegen.  Dann  soll  zuerst  der  Trorhaiiter 
von  innen  nach  aussen  durchbohrt,  nun  der  Bohrer  durch  «las  Loch  von  aussen 
nach  innen  geschoben  und  in  den  Kopf  hineingetrieben  werden.  Schliesslich 
wird  ein  Elfenbeinstift  eingeführt.  Uebrigens  hat  jüngst  Loretta  eine  Schenkel- 
halsfrartur  durch  Knochennaht  geheilt  und  Döllinger  theilt  einen  gleichen 
mit  Glück  operirten  Fall  mit.  Aehnliches  btTJchtet  Gilette  von  Boermann. 
Um  das  Gelenk  zugänglich  zu  machen,  sägte  er  den  Trochanter  provisorisch 
ab,  eröffnete  dann  die  Kap-^el  und  nagelte  nach  (ilättung  die  Fragmente  zu- 
sammen. 

Bei  alter  unvereinigter  Fractur  des  Si:licnk«*lhalM's  mit  sehr  beschränkter 
Gehfähigkeit  und  mit  heftigen  Schmerzeu  beim  (iehrn  in  Folgr  Einbohrens 
des  spitzigen  Halsfracturstückes  in  den  Trochantrr,  ist  die  Kes.«M-ii<»n  das 
richtiL^ste  Verfahren.  Die  Patienten,  welche  irh  wenigstiMisjrcsecirtr,  waren  mit 
dem  Zustand  ihrer  (ilieder  nach  drr  Pseudarthn>se  sehr  ziifriiMJi'n. 

S  44.  Wir  müssen  hier  noelj  einige  Frarturcn  am  Iliilii:rlcTik  erwähnen, 
welche  man  wenigstens  kennen  mu>s.  um  >i«*  zu  (iia£!in»sii«irrn  und  von  ander- 
weitigen  V«-rletz\ini:en  zu  untersi-hridm. 

Zunäeh>t  die  iscdirte  Fractur  des  Trorlianirr  major.  Sjr  fuisieht  durch 
einen  Fall  auf  die  Hüfte  und  kann  a]>o  insntVrFi  bielii  mit  Scln'rikcllial>bruch 
verwer-liselt  werden.  Bald  ist  das  abi:cbp»rhrn<*  Frairnn'tit  VM||ki»ninirn  abge- 
rissen und  dislociri,  es  kann  alsi»  als  abg«*bnH-hrn  i:rridilt  wrdeii.  wähn-nd  es 
in  anderen  Fällen  wn-h  «lunrli  das  Periost  in  Vrihimlinii:  l.bil.i.  Dann  sind 
überhaupt  nur  Frs<-|)«*imin::<Mi  vnn  r(MHu>i<»n  \nrhandrn.  Di«'  Kiin<  lioni'U  iit-r 
Extremität  siml  wenii:  ::e>cliä(liiri,  die  Patienit»ii  kruineii  sirliPi,  nini  iit-hen  und 
alle  Be\vei:imi:rii  maehen.  Nur  sieht  die  Kxtemitäi  meist  lb»iir»  Miid  ein- 
wärt>  gernjlr. 

Fiiiwärtsrulluiii:  ist  nur  zu  erwarten,  v.eim  das  Fra::niein  i,i.  In  zu  sehr 
di>bM-irt    i>t.     iMhainllung:   Kühe,   Lage  in  Abdueii(.ii  imd  lw.i;iiini!   ii;i,  h  aus>en 

l»ei    leiijitrr    F|e\i'ill. 

Auf  die  i.s.dirteu  Brüt-lie  der  Cavitas  :rh'noidea  *»lme  Lii\ai:  "n  hai  kür/- 
li''h  B'M'-kej  wiediT  liiniiewieNrii.  Sie  >ehen  einer  Fra<iura  f'<lli  !«iiiMi!s  srjjr 
ähnli'-ji.    da  e<  >ii-li   bei  iimen    meist    um    eine  L'-erinire   \  f-rkilr/i.!  i    i.inl    Iv^iti- 
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tion  nach  aussen  handelt.  Auffallend  leicht  lässt  sich  die  Aussenrotation  be- 
seitigen, stellt  sich  aber  ebenso  leicht  Avieder  her.  Boeckel  räth  vom  l{ec- 
tuni  aus  zu  exploriren,  um  ein  Vorspringen  von  Knochenfragmenten  gegen  die 
Beckenhöhle  zu  conslaliren.     Beliandlung:  Gewichtsextension. 

loh  habe  übrigens  ausgedehnte  Fracturen  des  hinteren  Pfannenrandes 
gesehen,  welche  sich  genau  verhielten  wie  eine  Luxatio  iliaca,  indem  der  ad- 
duoirte,  nach  innen  rotirte  und  leicht  llectirto  Schenkel  starr  in  dieser  Stel- 
lung gt^halten  wurde.  Nur  durch  wiederholte  Reductionsversuche  in  Narkose 
mit  Application  sehr  reiclilichen  Gewichtes  an  dem  Extensionsverband  gelang 
es,  ein  leidliches  Resultat  herbeizuführen. 


Anhang:   Die  Schussfracturen  des  Hüftgelenks. 

g  45.  Keine  Gelenkverletzung  durch  Gewehrprojectil  bietet  bis  jetzt 
so  übele  Prognose  als  die  des  Hüftgelenks.  Wurde  doch  bis  vor  Kurzem 
nor,h  die  Möglichkeit  einer  Heilung  als  sehr  zweifelhaft  hingestellt.  Erst 
durch  Miitheilungen,  w^elche  ein  Vortrag  Langenbeck's  in  der  Gesell- 
schaft für  Chirurgie  hervorrief,  wurde  nachgewiesen,  dass  doch  ein,  wenn 
auch  nicht  sehr  grosser  IVocentsatz  conservativ  Behandelter  und  Resecirter 
genese*). 

Die  l]^'(lfut\mg  (\rr  Vrrlotzurig  isl  alxT  .sf*lb.slvcrstiin<lli<.'li  ^chr  vrrscliicdon.  Bald 
liaiirlrli  CS  Mch  nur  um  cinon  Kapsclsrlniss  odrr  woni|rsti*ns  um  vmrn  soJ<*hon  mit  geringer 
lU'tln'ilijiun«^  di-.s  (iolonkkopfi.-s  oder  ilcr  rfann».-:  in  anderen  Fällen  ist  drr  Kopf  oder  der 
Selienkelhals  duri'ljschns>en.  wieder  in  anderen  ist  dureh  das  Vrojeetil  eino  typisch«*  coinpli- 
«iite  Fractur  des-selljen  liervorpenifcn.  Neben  der  Vj-rletzun^  des  Halses  und  des  Kopfes  kann 
di»'  Pfanne  in  wechselnder  Ausdeiinung  zertrinnmert  sein,  und  nieht  seilen  eomplieirl  sieh 
di«-  Verlit/.un}j:  mit  dorn  Steekenldcihen  des  (jeschosses  in  Kopf  oder  Pfann«'  ri'sp.  den  um- 
drehenden Weicht heih-n.  Zuweilen  auch  handelt  e-s  sich  um  Fis>uren  in  den  Ko[»f  liei  weit 
ablie^rriider  IVaciur  des  Tr(»ehanter  oder  gar  des  Ohersclienkels.  In  einer  Anzahl  von  Fällen 
sind  Complieationen,  (lefäss-  und  Xervenverletzungen,  öfter  noch  Verletzungen  der  Becken- 
•  'r^^anc.  der  Blas»»  und  des  Darmes  damit  >erl>unden. 

Die  Oiagnose  der  Verletzung  ist  fast  immer  schwierig,  in  manchen  Fällen 
[>riniär  ül)erhaupt  kaum  möglich.  Hier  ist  die  J)i<ignose  durch  Röntgenbild 
von  der  grössten  Bedeutung.  Im  Tebrigen  richtet  sie  sich  in  erster  Linie 
nach  der  anatomischen  l^age  der  Verletzung. 

Fin  in  scnkreeliter  Hiehtung  etwa  4  (Mm.  unter  der  !^p^na  anler.  super,  «'indrinirender 
>chus>  trifll  das  Gelenk  am  sieher>ten.  Die  vordere  (iegend  des  Gelenks  ist  üherhaupt  am 
meisten  expunirt.  Dringt  die  Kugel  vor  oder  hinter  dem  Troehanter  ein.  so  ist  der  Sehenkel- 
hals meisi  mit  dem  Gelenk  geiri^ffen.  ein  S<-huss,  welcher  am  Tuher.  puhis  ein-  und  hinter 
dem  Tp.iehanter  major  austritt,  hat  meist  den  Sehenkelknpf  getndTen  und  ein  Stück  des 
Pfannenrand«s  abgetrennt.  Vom  Troehant«*r  aus,  rlessen  V<.Tletziingen  häufig  Gelenkllssuren 
in  Betrlciiimo;  liaj)cn.  kann  das  Projeetil  rlurch  <len  Hals  bis  in  den  Kopf  gidien.  FI.»enso  ist 
flas  (ielenk  von  der  lfinterl)a«'ke  und  vom  B«'eken  aus  zugänglieli.  Die  Blase  und  das  (iidenk 
^rleieji/eitig  >in<l  verletzt  hei  einem  Sehuss.  welcher  auf  einer  Seite  unter  der  Spina  ilei 
infer.  ein-  und  .uif  der  anderen  Seite  aus  dem  Foram.  i»<chiadicum  herausgeht,  oder  auch 
durch  einen  Scliuss  von  dem  TulM-rc.  puh.  zum  Tuhei' isrdiii  derselben  Seite  (v.  Langenbeek^^ 

rmersiützt  kann  die  frühe  Diagnose  werden  durch  einen  die  Kapsel 
ausdehnenden,  die  Arteria  femoralis  aufhebenden  Bluterguss^  wie 
durch  dit*  Zeichen    der  Schcnkelhalsfractur    (Rolat.  nach  aussen,  Verkürzung). 

*'•  Ich  inlixi-  bei  diesrr  Besprechung  den  in  dem  gedaehb'n  Vi'i'traL'c  von  v.  Langenbeek 
•reirelteiii-n   Miuli'-ilnntren. 
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Die  fuiiclionelle  Beeinträchtigung    ist  im  Beginn  oft  selir  gering,    passive  Be- 
weglichkeit zuweilen  noch  lange  vorhanden. 

In  der  Folge  wird  die  Verletzung  leichter  erkennbar  durch  die  hijizu- 
tretende  articuläre  und  periarticuläre  Phlegmone,  bald  in  der  Form  einer 
schweren  Sepsis,  bald  in  der  Form  des  Gelenkabseesses.  Doch  ist  auch  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  leichte  Verletzungen  ohne  diese  Zufälle  verlaufen  können. 
Abgerechnet  diese  Ausnahme,  findet  sich  also  bald  Schwellung  des  Gelenkes 
meist  in  der  vorderen  Ilüftgegend  und  hohes  Fieber  ein.  Dazu  stellt  sich  der 
Schenkel  in  die  charakteristische  Flexion  und  Rotation  nach  aussen,  und  oft 
treten  erhebliche  Schmerzen,  zuweilen  mit  neuralgischem  Charakter  auf.  Aber 
die  Schmerzen  können  selbst  in  diesem  Stadium  soweit  fehlen,  dass  sogar 
activ  und  besonders  passiv  Bewegungen  möglich  sind. 

V.  Laiigcnboi'k  niaoht  darauf  aufmorksaui.  dass  später  llültgrk'iikscntzündimgen 
eitri|r<*r  und  aclhäsiver  Natur  öftor  au<'h  nach  Schubsfracluron  dos  Sclicnkrls  mit  consecutivcr 
Osteomyelitis  zur  Entwicklung;  ki)mmen. 

Spontanluxation  ist  nach  Schussverletztmg  selten  beobachtet  worden. 
Kommt  Heilung  zu  Stande,  so  erfolgt  sie  wohl  meist  in  Ankylose  oder  bei 
erheblicher  Beschränkung  der  Beweglichkeit. 

Aber  die  Prognose  ist  an  sich  sehr  schlecht,  wenn  auch  nicht  so  ungünstig, 
wie  man  noch  bis  vor  kurzer  Zeit  glaubte. 

Von  119  Ilüftgclcnksi'hüssen  au^  dem  <l«*utsi-li-l"ranzö>isclii-n  Ivri«*i;f  .starben  «SJ.»  cmIcf 
74,7S  pCt.,  genasi-n  :?!>  ^l  zweilVlhafi ).  Unter  d«'n>rll)rn  waren  8S  ronsenativ  behandelt 
worden,  von  welchen  <wJ  starben  ("l''^'»'  l>Ct.\  31  waren  re.s«'cirt  mit  1*<1  Todes-  und  -k 
günstigen  Fällen  (SiJ.87  pV'r.  Monal..  1  zweifelhafte  Unter  den  (iestorbencn  wurde  von 
31)  die  Todesursarhe  eruirt,  i-s  >tarben  34  an  l'yämir  und  Sei)ti«-iimie  in  Foltre  der  (lelenk- 
eitcrunir. 

Die  Prognose  ist  am  irünsti^sten  bei  den  einfaeluTi  Ka])>elvi-rletzuni:«'n.  Ausgedehnte 
Verletzung  de>  Knoehens  ver>eldeehiert  >ie  erheblieh. 

Es  ist  ungemein  schwierig,  nach  dem  Vorstehenden  bestimmte  Regeln  für 
die  Behandlung  atifzustellen.  Kann  man  aseptisch  behandeln,  so  wird  sich 
dii»  Prognose  dieser  Verletzungen  in  der  Ft»lge  lM\sser  iiestalten.  Man  wird 
bei  zweifelhalten  Schüssen  des  llüftgehMiks  wohl  immer  gut  thun,  durch  Ver- 
grösserung  der  Einschuss-  tKler  Aussehussr»ffiiuiii:  eine  Iniersuchung  des  ver- 
letzten Gelenks  unter  antisepiischen  Cautelen  /u  ernn»glieiieii  und  dal)ei  etwaige 
Fremdkörper,  wie  ganz  abgesprengte  lvnoehen>iüike.  ein  fernen.  Wäre  das 
ganze  (lelenk  zertrümmert,  so  würtle  wojil  der  Einiiritf  einer  Keseetion  ähnlich 
werden,  ist  <lies  nicht  der  Fall,  so  begnügt  man  sieh  mit  gründlicher  Desin- 
fection  (Sublimat,  Jodoform  i  und  Drainage  uml  tlaraul"  fnlgrinjeni  aniisepiischem 
Verband.  Al»er  auch  bei  nicht  ganz  friseiien  Verleizunü^n  i.>i  das  gleiche 
Verfahren  mit  nachfolgendem  anti>epiischen  V^rbaml  indiein.  Ist  bereits 
EiieruniT  einiretreien.  s«»  werden  breite,  das  (lehMik  irrüend«'  lnei<ionen  mit 
nachfoIgen«ler  Hesinfeetitui  tnnl  Drainage  des  (ielenk^  indiein  >ein.  Aber  bei 
der  für  einfarhe  Draiiiaiie  >o  sehr  ungünstii:en  F^rn»  di-s  llüfii:«'lenks  wird 
man  wohl  hier  meist  in  die  Lage  kommen,  tb-n  (irlmkknpl'  i-ni lernen  zu 
müssen.  Nur  so  gelimii  es  dann  in  vielen  Fällen,  der  KiiernnL^  Ib'rr  zu  \venb»u. 
Wir  sind  «ler  foten  reberzeuizung,  dass  dif  »'Immi  iieMJiildrri«"  Praxis  in  einem 
folgenden  Krieg«*  vielen  Hüft::elenks\erlet/ien  Lt-lu-n  ninl  «ITumI  iMhah'-n  wird. 
Dass  aller  aueh  daim  nneh  schwere  Sep>i>fällf  übrii:  Mt-ibrn  wT(i«'ii,  welche 
wedrrdureh  Hes«''tinn.  nni-h  dureii  die  bei  i:h'i'hzfitii:er  au<ir<"dr|inT'rTr'i.lianier- 
vt-rb-i/nni:  zuweilen  n»"dhiir  wi-rdende  ExariieulaiiHn  i;«'hi'ili  w»'nli!i  kennen, 
braueht   wohl   kaum  besonders  her\«»rü:eh»dM'n  zu  w«'nl«n. 


COXITIS.  4(51 

D.   Hüftgelenksentzündung,  Coxitis  (Coxalgia). 

§  4:C).  Es  hat  keinen  Sinn,  den  alten  Namen  der  Coxalgie  fernerhin  beizubehalten. 
Derselbe  stamnil  aus  einer  Z«iit,  in  wcleher  unsere  Kenntnisse  üb«-r  die  entzündliehen  Krank- 
heilen im  Hüftgelenk  noeh  selir  unvollkommen  waren,  so  dass  wir  nieht  einmal  die  einfaehsten 
Phänomene  «lersell)en,  die  Stellungsveränderungen  des  Beins  und  Beekens,  mechjiniseh  zu 
erklären  vermoehten.  Dass  man  in  jener  Zfit  die  Krankheit  naeh  dem  subjectiven  Sympton 
des  Sehmerzes  bezeieluufte,  ist  zu  verzeihen.  Heute  hat  es,  wenn  wir  aueh  nicht  über  alle 
Einzt-llieiten  des  pathologischen  (Jesehehens  im  Klaren  sind,  keinen  Zweck  mehr,  die  ver- 
seliiedenen  Formen  von  Entzündung  im  Hüftgelenk  and«irs  zu  taufen,  als  an  den  übrigen 
(Jeb'nken. 

Obwohl  auch  acute  Formen  von  Coxilis  vorkommen,  so  gehört  doch  bei 
weitem  der  grösste  Theil  der  entzündlichen  Processe  in  der  Hütte,  mit  welchen 
der  Arzt  zu  thun  hat,  der  chronischen  Entzündung  an,  und  gerade  die  Coxitis. 
von  weicher  wir  das  typische  Bild  entwerfen,  enUvickelt  sich  am  häufigsteQ 
chronisch.  Der  J/rocess^  aber,  welcher  dieser  Kntzünilungsform  zu  Grün  dcliegt , 
istjlie  Tu  bereu  1^ scjwelch(n)äH 

als  granulirende,  fiH|göse_Föri][)>_nocTi  öfter  freilich  als  käsig-eitrige  Entzündung" 
yerjiiurt.  Und  mr  wollen  hier  gleich  hinzufügen,  der  grössere  Theil  dieser 
tuberculösen  Gelenkentzündungen,  zumal  der  der  Kinder,  geht  von  einer  Herd- 
erkrankung im  Knochen  aus,  welche  in  das  Gelenk  durchbricht,  der  kleinere 
Theil  ist  primär  in  der  Synovialis  entstanden,  dann  aber  meist  bei  älteren 
Personen  als  Localisation  einer  anderweitig  bestehenden,  käsig  tuberculösen 
Entzündung  anzusehen.  Nun  soll  man  aber  nicht  vergessen,  dass  ausser  dieser 
chronisch  verlaufenden  Tuberculose  auch  noch  agutej^nfecxionskrankheiten  eine 
Coxitis  hervorrufen,  welche  in  vieler  Beziehung  der  tuberculösen  Coxitis  älm- 
ITcFie  nihU^r  macheiiL  Hierher  gehören  die  Erkrankungen  der  Hüfte,  welclie" 
bei  OstebiiiyelTtis  in  der  Nähe  des  Gelenks  oder  im  Gelenk  selbst,  ebenso  wie 
die,  wM'lche  nach  acuten  Infectionskrankheiten,  nach  Scharlach,  nach  Masern, 
nach  Typhus  oder  als  monoarticulärer  Rheumatismus  sich  entwickeln.  Ganz 
besonders  betheiligt  bei  der  Actiologie  der  Coxitis  ist  die  Blenhorrhoe.  Im 
Uebrigen  kommt  der  anatomischen  Form  nach  der  Hydrops,  wie  die  ver- 
schiedenen Stufen  der  acut  eitrigen  Arthritis  ebensowohl  vor,  als  die  Arthritis 
deformans  und  die  eigentliche  Coxalgie,  die  Neuralgie  des  Gelenks. 

In  Betreff  der  pathologischen  Anatomie  der  (.'oxitis  können  wir  uns 
die  Besprechung  des  Gelenkhydrops  ebenso  wie  die  der  eitrigen  Formen  er- 
sparen. AVir  werden  das,  was  dieselben  am  Hüftgelenk  Eigenthümliches  haben, 
vor  Allem  die  spontane  Euxation,  bei  der  Besprechung  der  klinischen  Er- 
scheinungen berücksichtigen.  Hier  schildern  wir  zunächst  die  pathologisch- 
anatomischen  Veränderungen,  welche  die  Gelenke  von  Individuen,  besonders 
von  Kindern  zeigen,  die  an  dem  in  so  vielen  Beziehungen  tyjnschen  Bild  der 
chronischen  Coxitis  erkrankt  waren  (Coxitis  tubennilosa). 

Für  dies(\  die  tuberculös(»n  (fungösen,  granulirenden,  fungös-eitrigen)  For- 
men nahm  schon  Rust,  allerdings  auf  Grund  falscher  Voraussetzungen,  an, 
dass  an  der  Hüfte  allein  die  ostale  Form  derselben  vorkomme.  Obwohl 
diese  Annalime  in  der  Folge  wieder  verlassen  wurde,  tauchte  doch  <lie  Lehre, 

dass    f a_sj_ j e d e  _C o x i t i s i_hren_Ursprung_ni    enier^  Erkrankung    des 

Knochens  n e h m e ,  auch  na(^h  dieser  /Teir'Tn  verschiedenem  Gt>^-ande  wieder 
auf  Aucirwir  behaupten,  gestützt  auf  pathologisch-anatomische  Untersuchungen, 
dass  der  tuberculösen  Synovitis  sehr  häufig  eine  tuberculose  Ostitis  vorausgeht. 
Doch  kommt  auch  primäre  Synovitis  vor. 

Wt'nn  auch  'lii'  Sectionen  von  Mensehen,  welche  im  Beginn  i-iner  Coxitis  starben,  selten 
sind,  so  l«liltn  sir  dodi  nieht  \!::\n7..  und  unter  dicsm  sind  unzweifelhaft.  soN'lie,  welche  den 
Aust^ang    der  Krankheit    von  der  Synovi«alis    beweisen.     Aber   aueh    die  I5efunde,    welche 
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man  hei  der  Rescction  des  Hüftgelenks  c<:)nstalin.  sind  durehaus  niehl  beweisend  für  das 
alleinig«"  Vorkommen  ostaler  Goxitis.  Sie  beweisen  mindestens,  dass  eine  gewi*>se  Anzahl 
von  Coxitidtni  vond^r  SvnoyiaJiiLJUwgi'ht.  Immerhin  weisen  alle  neueren  Untersaehungen 
(V^öTElnann  ^CeD  darauf  hin,  dass  hei  Weitem  die  grösser«'  Anzahl  auch  der  tuherculo^Bn 
Erkrankuin^en  im  Hüftgelenk  von  Kn ocdienherden  aus  entstellen,"  "welelie "  äni  ( tcl onkkopf, 
HaliTuruI  Troehanter  oder  an  der  l*fanne~sieh  enlwTeYemitäTKin. 

Die  Synovitis  tuberculosa  im  Hüftgeh'nk  beginnt  wohl  in  der  Regel  mit  SjTaovial- 
erguss  und  mit  der  Auflagerung  auf  die  Synovialis  (Faserstoff),  welehe  sich  in  der  Folge 
organisirt  und  in  welcher  Sehieht  sieh  Tuberkel  entwirkoln.  Daraus  wird,  was  man  als 
Syno\ialgranulation  bezeiohnet.  Nirht  nur  der  im  tJc})iL'l  des  Halses  gelegene  Absehnitt  der 
Kajjsel  zeigt  in  Rezit-hung  auf  Masscnhafligkeit,  Härte  und  Farbe  differente  (irauulation, 
sondern  aueh  die  von  Synovialis  überzogene,  mit  Fett  ausgepidsterte  I  nsertionss  teile  des 
runden  Randes  in  der  Pfanne  wird  in  der  gleichen  Art  ]»rfalb.'n.  Dadureh  schwillt  diese 
Gegend  an  und  betrugt  in  mehr  weniger  erheblicher  Art  den  Ffannenraum.  Die  (iranulatiouon 
sind  in  der  Regel  von  miliaren  Tu})erkeln  durehsetzt,  ]»ald  ist  ditr  Synovialis  von  einer 
pyogenen  Tuberkelmembran  überzogen,  bald  liegen  «lie  Tul^erkeln  in  den  ob«^ren  Schiehton 
dersell.>en.  Die  tieferen  Sehiehten,  zumal  die  schlotterigen  t.iranulationen  (atrophisi^hes  Fett). 
welehe  an  der  Insertionsstelle  des  Lip.  teres  liegen,  sind  meist  v<»n  Tuberkeln  fri'i.  Der 
flüssige  Inhalt  des  Gelenks  ist  babl  nur  wenig  veränderi  und  vermehrt,  die  Synovia  trübt 
sieh,  nimmt  i^ine  mehr  eitrige  und  blutigeiirige  ResclialTi-nheit  an.  während  in  anderen  Fällen 
alsbald  oder  im  Verlauf  der  Erkrankung  grössere  Mengen  von  Fiter  die  Kapsel  ausdehnen. 
Früh  sehon  ergreift  der  Process  das  Ligami'ntum  rutundum.  dasselbe  wird  ^ranulirend  ver-: 
ändert^ery'eieht  und  geht  ine.ist  niseii  TTi  Folge'  dieses  Vorganges  zu  Grundei"  tJlcicIizeitijj  hat 
es  aT»er  den  Weg  angegeben  für  die  Verbreitung  der  Krankln'it  nach  dem  Knochen.  Von 
hier  aus,  wie  von  der  Unischlagsfalte  der  Synovialis  am  Sehenkelhals  lindet  die  Umnulation 
ihre  Bahn  nach  dem  Gidenkkopf.  Sie  wächst  in  den  i)bertlächlichen  Schichten  des  Knoehens 
und  hellt  allmälig  den  Knorpel  von  seiner  Unterlag«.'  in  wechs«'lnder  Ausdehnung  ab.  AVäelist 
die  (iranulation  nur  an  einzelnen  Stellen  gegen  den  Knorpel  an.  während  dies  in  der 
Peripherie  der  Stellen  nieht  statt (indet,  so  kommt  diT  Knorpel  loiral  zum  Schwund,  er  wird 
durehlöehert.  Der  gleiche  Vorgang  entwiekelt  sieh  aber  von  «Icr  Vfanneninsertion  des  Bandes, 
wie  von  der  Insertionsstelle  der  Synovialis  am  Pfannenrande  aus  für  den  Knorpel  des 
J  Pfannenbodens.  In  exquisiten  Fällen  liegen  die  Knorpel  vmu  Koj)f  und  Pfanne  vollkommen 
abgelöst  zwischen  den  (ielenkfläehen. 

Der  Knorpel  hat  zuweilen,  schon  <jhe  er  sich  gelöst,  einzelne  defccte  Stellen. 
Sie    sehen    zunächst    aus    wi»*    Druckstellen    und    entspDM-hcn    in    der    That    den    Orten,    an 

(welchen  sieh  Kopf  und  Pfannenrnnd  berühren.  Allmälig  nimmt  die  Druckstelle  eine  ulci^röse 
Resehaflfenheit  an.  und  bald  geht  das  Ulcus  über  auf  den  biTeli.^  durch  oberfläehliebe 
(iranulatiun  »erweichten  Knochen.  Die  gi'genüberliegende  Partie  dt:r  Ptanne,  meist  der  äussere 
obere  Rand,  ist  in  der  Zeit  gleichtalls  ihres  Knorju-N  beraul't  luid  der  Km»rpel  zeigt  oia 
ähnliches  tfeschwür.  Dassi-lbe  ist  in  der  Tliat  «lej-  Ftfekt  des  Dr'üdv'S  auf  die  an  der  Ober- 
fläche durch  die  Krankheit  t-rweichten  (ieleiikki»rper  iulct-rüsi-r  Decubiui.s.  \  olkmann).  Jetzt 
dehnt  sich  meist  von  diesem  (feschwüre  die  „Caries"  aus.  vor  allem  wird  <lie  Pfanne  in  der 
gi.'dachten  Richtung  verzehrt,  erweitert.  Indessen  kann  alu-r  bereits  das  Gidenk  nach  ver- 
schieden«'n  IJichtungen  durchbrochen  s«-in.  Dies  richtet  sich  vor  allem  nach  d«'r  Weichheit  der 
Granulationen,  welche  die  Kapsel  sehwäclu'n,  und  nach  der  wechselnd'ii  Masse  des  eitrigen 
Frgusses.  Es  entstehen  periartieuläre  Abscesse.  Wohl  mag  sich  in  .selteutm  Fällen  auch 
ohne  Kapselper/oration  r-m  paraariiciilärer  fungöser  Abscess  entwickeln,  ilocii  sind  solche  ge- 
wiss versehwindt-nd  .selten.  Fbenso  selten  ist  hi  tlifSt-m  Sta'lium  sciion  dl«-  Perforation  dirs 
Kiters  und  der  (iranulation  auf  dem  Hod<'n  der  Pfanne  in  das  P»erk'U.  Meist  tindel  der 
Durehbnich  in  diesem  Sta<lium  dahin  statt,  indem  «li.-  Granulation  in  «ler  Umgebunj; 
der  Insertion  des  Ligament.  tere>^  im  Pfannenboilm  allmälii:  «len  Kn'M-li.n  zum  Sehwinden 
bringt.  Ue})rigens  ist  üb.'rhaupt  die  I]es<-hatrenheit  des  Kr^usses.  cb.-nso  wie  die  Menge, 
.s(.-hr  wechselnd.  Im  Re^nnn  »ler  Syn«)vitis  fehlt  er  zwar  wohl  nie.  Srjt.'n  han«l<-lt  es  sich 
hier  um  einen  Friru.ss.  welcher  einer  etwas  trüben  Synovia  ähnlich  sieht,  als.,  nm  einen 
Hydrops  des  Gelenks.  In  d^T  Regel  t-ntwickeln  .sieh  in  «lern  tJeh-nk  s<lir  wechselnde  Mengen 
von  käsigem   Fiter. 

Wenn  wir  nach  der  vorstehenden  I5esehn'ibung  an  ein»-r  primäi-n  S\n«>\itis  granu- 
lo.sa  tV'sthalten.  sn  müssen  wir  da^i'gen  consUtiren,  •las>  in  einer  wi-il  trrli^sereu  Anzahl  von 
Fällen  jM'imär  t  uberi-ulöse  K  noehenerkrankung«'n  vork«»mm'n.  (Mt  em\viek«-ln  sieh 
snb'he  \on  den  Sehenk«-lkni(chen  aus.  daher  die  Rezeichnung  d«'r  Schenk-' I  ex. -i  l^ie.  fb-r 
Sehi'nki-lc(»\it  is.  |)i»eh  habee  wir  bereits  bei  der  Hcsprechunir  dei-  litek'-ui  ikninkuniren 
darauf  hingewii'S«n.  wie  au«'h  eireum.scriple  Henle  der  Ret-keriknochen  in  d.r  Näle-  *\'V  Planne 
nach  «lersi'Ibcn  dun-hbreclH-n.  Sie  könn«Mi  sich  überall  in  di-r  riiiir'biniLi  d.r  Pfanm» 
entwicki-ln  und  mit   ihrem   Durchbruch  in  da.N  Gelcnkcavum  dii*  S\iio\iu^  hfrN"rnif"ii.     Niehl 


COXITIS,  PATHOLOGISCHE  ANATOMIE. 


463 


.st^lhn  orki-ankt  aurli  rlic  Pfanne  auf  dem  Buden  in  dtT  Peripherie  des  Y- Knorpels,  wie 
;uid<  rrrsrits  FlaiidtTk rankungen  unter  dem  Limbus  glcnoidalis  zu  den  häutigen  Beobaehtungen 
geliün-n.  i:'s  würde  uns  zu  weit  führen,  wollten  wir  hier  auf  Einzelheiten,  wie  zumal  auf  die 
Beeinflussung  der  Form  und  Lagi^  der  \eerose  durch  das  Alter  eingehen.  Kinder  unter 
0  Jahren  können  selbstverständlich  nur  da  Neerose  (tubereulöse)  haben,  wo  Knoehenkenie 
beniis  ausgebibb-t  sind.  Dies  bestimmt  die  Lage  der  Knoehenorkrankung  an  der  Pfanne 
w'w  im  Kopf  und  Hals. 

Dir  Ib'rd«'  selbst  sehen  nun  nieht  anders  aus  als  in  anderen  (ielenken.  Babl  handelt 
es  sich  um  kbMuere  und  gr(3ssere,  mit  käsiger  Granulation  «>der  mit  solcher,  venuehrt  mit 
kk^iiii-n  Knoehenstüekehen,  gefüllte  Höhlen,  deren  Wandung  mit  pyogener  Tuberkelmenihran 
ausg.kbidet  ist.  Auch  in  den  Wandungsknochen  hinein  erstreckt  sich  noch  die  Tubereulöse, 
si«'  wan«lert  mit  dem  Ha versi'schen  Bindegewebe.  Bricht  der  Herd,  welcher  subchondral 
oder  sub.synnvial  am  Kand  der  Synovialinsertion  lag,  in  das  (Jelenk  durch,  so  entsteht  die 
svnnviab"  Tubereiduse.  Diese  Herde  gehen  allmälig  in  solclie  über,  welche  dem  äusseren 
Bible  naeli  ihnen  vullstH-imüg  iingiei<*h  siml.  Dir  \ccrose  im  Herd  wird  nämlich  grösser, 
s<'liliesslich  füllt  si«'  den  ganzen  Def«.'ct  im  Knochen  aus.  Nur  an  der  Form  des  Knochens 
si'-ht  inan.  w«-nn  man  drn  Fmuir  oder  die  ]*fanne  durchsägt,  dass  das  weisslichgelb»;  Stück 
Knochen,  wt'lches  ^ich  von  dem  umgebenden  rotheu  scharf  abgrenzt,  necrotiM'h  ist.  In  der 
Heir«!  iiat  es  Keilforru.  mit  der  Basis  nach  der  (lolenklläche.  im  (iclenk  ist  der  Knorpel  von 
<h'u\  Ki-il  gfsehwunden,  und  oft  ist  die  Grundrtä<'he  desselben  glatt  geschlitTen.  Mit  dem 
Klevaturium  lässi  sich  der  S<-quester  aus  dem  Knochen  herausnehmen,  er  ist  mit  ihm  durch 
tubereiilüsr  Granulation  verbunden,  selbst  mit  käsigem  Brei  als  Rest  der  tubereulöseu  Gra- 
nulation in  «len  llaversi'sehen  Canälchen  angefüllt,  der  eehte  Laennec'sehe  Kno<'hen- 
tubt-rkel.  So  ündet  man  denn  aueh  in  »1er  Pfanm*  granulin-nde  Herde,  aber  nicht  selten 
aueli  tubereulöse  Neerose  am  Pfannenrand,  und  zuweilen 
ist  der  ixiuv/x  Pfannenboden  in  ein  tubereulös  necro- 
tiselies  Stück  oder  in  mehrere  solche  verwandelt.  AVas 
«lie  relative  Häufigkeit  der  Pfannenerkrankung  anbe- 
langt, so  lie^rr-n  jetzt  grössere  Zahlen,  welche  Andeu- 
tungen zur  Beantwortung  dieser  Fnigen  geben,  aus  der 
Voikmann'sehen  Klinik  (Haberern.  Ceutralbl.  18S3. 
No.  l.'i'  vi»r,  aus  weleheu  hervorgeht,  dass  die  Pfannen 
pr<M-i.'sse  den  tubereulösen  Erkrankungen  im  Kopf  an 
Zahl  nahezu  gleieh  kommen.  (.Vuch  die  Zahlen  der 
Göttinger  Klinik  bestätigen  diese  Thalsache.)  An  Be- 
deutung überragen  sie  (iies<dben  jedenfalls.  Im  Femur 
siu'l  die  Henle  bekannter,  weil  wir  sie  dort  b«M  der 
Ojieration   sof)>rt  seh«:n. 

Solfhc  Herde  ünden  sieh  diesseits  wie  jenseits  der 
Epiphy.se  i\i,'s  Kopfes,  also  am  Kopf  selbst  wie  im  Hals 
und  eht-nso  im  Troehantcr.  Sie  gehen  auch  wohl  über 
das  Gebiet  des  Troehantcr  in  den  Sclienkelscbaft  hinein. 
Zuweilen  erstaunt  man,  zumal  ln-i  den  Herderkran- 
kungi'u  im  Hals  an  der  Uebergangsstelle  zum  Trochan- 
ter.  über  die  relative  Grösse  und  I)i»*htigkeil  der  dabei 
entstelien'leii.  öfter  gauz  cortical  aussehenden  Neerose. 
Man  musr>  hier  w<»hl.  wie  es  in  einem  von  mir  resecirtcn 
(iel.-iik  der  Fall  war.  an  Neerosen.  die  sieh  in  ihrer 
Diclitij:k.-it  dureh  den  eigenthündiehen  Bau  des  Schen- 
kelhalses ;;Sehenke| sporn)    erklären    lassen,    denken. 

Ob  au«i  dem  tubereulösen  Knochenherd  eine  tuberculi)sc  Synovitis  wird,  das  hängt  in 
erster  Linie  von  seiner  Lage  ab.  Zumal  solche  Herde,  welche  im  Gebiet  des  Sehenkelhalses 
Oller  «l'-r  Troehant<ren  liegen,  können  bei  ihrem  Durchbruch  das  Gelenk  inibetheiligt  lassen. 
Es  i-nist.'ht  ein  Abscess  neben  dem  Gelenk  mit  Senkungen,  welche  dem  (ielenkabseess  ähn- 
lieh srhrn.  Diese  Fälle,  auf  welche  wir  zurüekkommcn,  können  also  unter  Umständen  mit 
und  ohne  Operation  (Entfernung  der  Se([nester,  Reinigung  des  Defectes  von  tid)ercidöser 
Granulation;  ausheilen,  ohne  dass  jemals  (ielenkerki*aukung  eintrat.  Viel  seltener  ist  es 
irewiss  bei  tubereuliJser  Gt'lenkostitis.  dass  das  (Jelenk  von  adhäsiver  Entzündung  ergriifen 
wird,  ehe  «1er  Proeess  in  dasselbe  durehbricht  und  auf  diese  Art  zwar  contra<*t  wird,  aber 
Von  tiibereuliiser  Entzündung  betVeit  bleibt.  Am  häutigsten  ist  der  Verlauf  so,  dass  der 
llenl  in  «las  (i«denk  «lurchbrieht  und  sieli  mit  dem  Durchbrueh  die  tubereulöse  Synovitis 
eiitwiekelt. 

PuL^ejalir  «las  (ileiehe  gilt  auch  für  die  acut  osteomyeli tischen  Proeess«-,  welche 
sieh  Vom  Schenkelxhaft  nach  dem  Gelenk  fortpflanzen.    Auch  hier  kaim  von  der  J*erforation 


Ostalo  Furm  der  Cuxitiä. 
Caries  neeroiica   in   Kopf  und  Hals  mit  Per- 
furation  in  den  Synovialäack,  seeundUre  Curi(.>'9 

der  OberflUche  des  Kupfcä. 
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des  Eiters  in  rlas  Gelenk  adhäsive  Ver^'aohsung  eintreten,  oder  die  Epiphysc  löst  sich  früh 
und  es  kommt  zu  aeutcr  Eiterung  des  Gelenks.  AnderiTseits  ist  aueh  ein  späti-r  Duroli- 
bnieh  in  das  Gelenk  oder  naeli  aussen  öfter  zu  beobaehten,  wie  auch  die  Epipliyse  gelöst 
werden  kann,  not-h  naehdcm  der  Kopf  adhäsive  Verwachsung  mit  der  Pfanne  eingegiingen 
war.  Es  ist  klinisch  sehr  wichtig,  dass  kleine  acut  osteomyelitische  Herde 
im  Hüftgelenk  vorkommen,  welche  den  tubrreulösen  sehr  ähnlich  sehen.  Als 
Folgii  derselben  kann  sich  aueh  ein  Fungus  dos  Hüftgelenks  entwiekeiu. 
weleht^r  sich  nur  durch  die  Abwesenheit  der  Tuberkel  und  der  Bai'illen  von 
dem  Fungus  tubcrculosus  unterscheidet.  Auf  die  genaueren  anatomischen 
Uaterschiede  der  Formen  können  wir  liier  nicht  eingeln'n. 

Neben  den  eben  geschilderten  Frocessirn  kommt  am  Hüftgelenk,  zumal  bei  Personen  in 
d«'r  Zeit  der  Eni  Wickelung  und  kurz  nach  derselben,  die  gleiehe  Form  der  granulirenden 
Ostitis  vor,  welche  wir  am  ^chultergelenk  (siehe  «Inrt)  als  ('aries  sicca  beschrieben  haben. 
Die  «-igentiiümlii-he  Destruction  des  Knochens  ruft  hier  wie  dnrt  ein  besunden\s  klinisches 
Hild  hervoir,  auf  welches  wir  unten  zurückkommen. 

In  s])äterer  Zeil  sehen  sieh  jedoj'h  dir  v«*rsehiedenen  Fdrmen.  diffuse  wie  eircuni- 
scripte.  ostale  wie  synoviale  Gelenkentzündungen,  insofern  nur  sehlie.s.»ilich 
die  Oberfläche  der  Gelenkenden  der  Malaeie  anheimfällt,  ins(.fern  also  ni«-ht  das  Gelenk 
früh  schon  durch  adhäsive  Entzündung  und  Verwachsung  ganz  »ider  theilwei.M-  vor  Erkrankung 
gt'schützt  war,  ziemlich  gleich.  Es  tritt  das  ein,  was  jnan  in  Rausch  und  Bogen  C aries 
des  Hüftgelenks  zu  nennen  pflegt.  Der  Kn(»rpel  ibs  l\opf«s  geht  mehr  und  mehr  ver- 
loren und  am  Knochen  zeigen  sich  in  ausgespnichenster  AVeisi'  die  Erscheinungen  «les  Druck- 
schwundes (ulceröser  Decubitus).  Der  Koi»f  verliert  da«lurch  seine  Uumlung,  wird  entspreehend 
den  Theilen  der  Ffanne,  gegen  welche  er  bei  den  verschiedenen  Contraetui-stellungen  ange- 
drückt wird,  verkleinert,  (ileiehzeitig  äusMTn  sich  dieselben  Symptome  an  der  Pfanne.  Es 
k(mimt  wohl  auf  diesem  Wege  zum  Drueksehwund  des  Ffannenbud<*ns,    zur  Perforation    nach 

dem  Becken,  ein  Ereigniss,  welches  ausser  dem  schon 
bezeichneten  Dun-hfressenwerden  »lesselben  durch  Gra- 
nulation auch  in  Folge  von  Neerose,  sei  es  durch  pri- 
märe ostale  Pfannencoxitis  orler  bei  fistulös  gewonlener 
Eiterung,  .M'eundär  zu  Stande  kommen  kann.  Oi^fter 
erscheint  die  T^anne.  enlsjn'echcnd  «lem  Y-Knorpel  der 
Pfannenknoch(^n,  getrennt.  Weit  häutiger  kommt  es, 
ind«'m  der  Kopf  oder  Sr-lienkelhals  irgendwo  den  er- 
weichten Pfannenrand  drückt,  zu  allmäliger  Usur 
dessellxfn.  Dies  llndet  nur  iiL  seltenen  Fällen  an  der 
oberen  o<ler  medialen  Umrandung  des  I*fannenrantles 
statt,  meist  sind  die  nje.-lianisehen  Verhältnisse  derart, 
dass  die  latera  le  Begrmzung  der  Pfann«'  zerstört  wird. 
Di(r  Pfanne  wird  laiei-alwärts  und  nach  hinten  verbrei- 
tert und  der  verkleinert «•  K(»[jf  rutscht  aus  der  alten 
Pfanm-  hinaus,  entsjireehend  die.ser  allmälig  eintreten'len 
Verl  n'iierung.  Auf  dem  Darmbein  in  der  Peripherie 
dies.-r  Pfannenvi-rbreitt-ning.  der  Pfannen  Wanderung, 
etablirt  sieh  in  Fol^r  der  fortdaui-rndeii  Reibung  d«M* 
enl zündeten  l\no<'hen  ii"'g''neinander  ein  jjerios taD-r 
Knt/ündungsi»rorrss.  web-hrr  iin'i.st  zu  uuregel- 
mä>sigfr.  stai-lnlfliiuiiiier  K  norhriun-u  l»i  Idung  führt, 
zu  Xt'ubiblnng.  wi-lelie  .srib-^ivfr-Niändiicii  wandi-lbar  ist, 
so  lang«'  die  wi-iirre  V«'rseliitbuiiL'  d«-  Koj»fes.  die  einon 
Tlieij  des  gcbibbien  Kinielnn\vall>  \(rni«-liirt .  fort- 
scIiP'itrt.  Auf  dif>f  Wei>e  baul  ^i<-li  d;is  Bild  des 
gri'issten  Theils  «b-r  Veiscbi.biiMLii  n  auf.  weiche  man 
unter  dem  XamtMi  «Icr  spniilanen  Lii\an..ijcn  mii  and«.Ten 
noch  zu  l>espre«-henden.  in  »b-r  Thai  dci-  tiauinatiscben 
Luxation  m«'hr  analogen  Fälb.'n  zusammengefassi  hat.  Al>er  es  kann  aneli  mif  di. x-m  Weirr 
zu  sehlitxlielnr  Au^ln'ilung  konmjen,  indem  der  destruirie  Ki«pf.  nai-lidrm  (br  Filt-nniirs-  uinl 
(irannlati«.n>pro''es^  i-r>e|iiipi'r  ist,  innerhalb  der  neuen  Pfannenbuebt  suIku  bbibt.  Hier 
kann  sich  ilann  ein  unvollständige«;  tieb-nk  mit  Synovialis  und  Kn^rpt  1  ansliibbu.  In  dt-a 
moiNtm  Fälb-n  abrr  tritt  ziemlich  kurze  bindegewebige  odi.r  kni»ebtrne  V<r^el:?iM  l/nni:  ein. 
!>{<•  iistab-  Neubildung  \«'n  Srii.'n  di-s  KoplV'S  und  der  Pfanne  vrrsebrilnKt  sieb  nei-t.  ><•  dass 
sii'  dif  TiairlViliiirkcit  drs  für  die  alte  Gelmkverbindung  gi-wnnnenen  Suii/juinkt.  ^  <!<  s  Kitple> 
auf  d'-m   B'-eki-n  wt'>:«'nilicli  erhöht. 


Pfannenwanilorun^'  nach  Volk  mann. 


COXITIS.    SYMPTOME.  465 

§  4:7.  Uie  soeben  geschilderten  pathologisch-anatomischen  Vorgänge 
kommen  am  häufigsten  bei  Kindern  zur  Beobachtung  und  rufen  bei  ihnen 
jenes  typisclio  Erkrankungsbild  hervor,  welches  man  gewöhnlich  im  Auge  hat, 
wenn  von  Coxitis  die  Rede  ist.  Wir  schicken  die  Besprechung  desselben  der 
nun  folgenden  klinischen  Betrachtung  voraus. 

Billroth  hat  «lureh  Ziihlung  von  pathologiseh-anatoiuisohen  Befunden  festgestellt,  dass 
die  fraj^lirhe  Form  der  Coxitis  mit  ihren  Endausgängen  der  Caries  an  Häuligkeit  ctii^a  in 
dritter  Linie  vorkommt.     Wirbelsäule  und  Kniegelenk  sollen  häufiger  betroflen  sein. 

Man  kann  drei  Stadien  der  Coxitis  annehmen,  wenn  auch  dieselben  nicht 
immer  ganz  scharf  abgegrenzte  sind  und  sich  nicht  in  jedem  Erkrankungsfall 
linden.  Das  erste,  das  Initialstadium,  kennzeichnet  sich  im  Leben  durch 
wenig  markante  Symptome.  Das  Glied  wird  in  verschiedenem  Grade  und  an 
verschiedenen  Stellen  schmerzhaft  und  von  dem  kleinen  Patienten  geschont, 
OS  tritt  freiwilliges  Hinken  ein.  Im  zweiten  Stadium  sind  bestimmte 
Stellungsanomalien  der  Extremität  vorhanden.  Man  bezeichnet  dasselbe  kurz 
als  das  Stadium  der  Abduction  oder  dier  Verlängerung^  der  kran_ken_lixr 
tremjUit.  Im  dxitten  Stadium  geht  dieVerläng;erung  über  in  VerJ^ürzung, 
EäTd  in  scheinbare  bedingt' durch  AdjTuTnionj.  balj]  in_ieelle  dureLdje  v£r- 

schied(;mQ.il Stellim^s-    und    desiructiven    Formveränderungen    von ^Ivop^fujid 

Pfanne,    und   meist  geht  dem   reellen  TerFürzungsstadium   das    scheinbare, 
das  Stadium  d^r_Ä](]duafu)n  voraus. 

Nur  darf  man  nieht  denken,  dass  jede  Coxitis  diese  vers<diiedenen  Stadien  durehmaeht. 
Das  erste  fehlt  oft  oder  entgeht  wenigst^ms  der  Beobaehtung.  Ain  inr.isten  typiseh  i>t  das^ 
Stadium  der  Abduetit»n.  allein  nothwendig  ist  dasselbe  ebenfalls  nieht.  da  eine  Coxitis" 
sofort  mit  XddircTtöri~T)eginnen  kann.  Wühl  am  häutigsten  fehlt  das  letzte  Stadium,  nieht 
alhrin  w«'il  eiiit^  Anzahl  von  Kranken  geheilt  werden,  «'he  sie  in  dassidbe  hineinkommen, 
sondern  aueh  weil  viele,  ohne  dass  jemals  das  typisehe  Bild  der  Adduetiou  und  der  Innen- 
rotation vorliandrn  war,  sofort  «lie  Krseheinungen  der  wirkliehen  Verkürzungen  bieten. 
Die  Wirkuiip'u  unserer  mechanisehen  Therapie  machen  sieh  freilieh  bei  dem  Verwisehen  des 
Typus  der  verschiedenen  StadiiMi  vielfach  geltend  (Kxtension).  Auf  die  Ursachen  der  ver- 
sehiedenrn  (^^ntraeturstelIungen  kommen  wir  unten  zurüek. 

Sind  initiale  Erscheinungen  da,  so  wird  das  Kind  meist  zum  Arzt  gebracht 
mitjk>r  Klage,  dass  es  hinke.  Beim  aufrecHen  Gang  bemerkt  man,  dass 
die  erkrantte  ExTremität  mit  möglichster  Vermeidung  von  Gelenkbewegung 
durch  entsprechende  Bewegung  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens  nachgezogen 
wird,  und  dass  der  kleine  Patient  vermeidet,  lange  auf  dem  kranken  Bein  zu 
verweilen.  Gleichzeitig  wird  über  Schmerz  von  verschiedenem  Sitz  und  Cha- 
rakter geklagt.  Bald  wird  das  Hüftgelenk  selbst  bestimmt  als  Sitz  des 
Schmerzes  bezeiclinet,  und  auch  der  Druck  des  Fingers  vorn  und  hinten  auf 
den  Gi'lcnkkopf  oder  der  durch  den  Trochanter  auf  denselben  ausgeübte  Druck 
ist  in  wechselndem  Maasse  empfindlich,  bald  werden  gleichzeitig  Klagen  laut 
über  Schmerzen,  die  in  den  Oberschenkel  bis  zum  Knie  ausstrahlen,  oder  auch, 
es  wird  die  Seihmerzempfindung  lediglich  in  das  Knie  verlegt,  eine  Erscheinung, 
die  gar  oft  auch  noch  in  das  folgende  Stadium  übergeht  und  deren  Beachtung 
wegen  der  möirlichen  diagnostischen  Irrthümer  in  Beziehung  auf  den  Krankheits- 
sitz nothwendig  ist. 

l/ebcr  di«'  UrsaefnMi  dieses  eigenthümüchen  Verhaltens  in  Beziehung  auf  die  Lucali- 
satiiui  d«*>  S'ehmerzi's  in  dem  Knie  und  den  Oberschenk<dn  wissen  wir  nichts  Bestimmtes. 
Bei  «hin  n«»iori>ch  neuralgischen  Charakter  desselben  liegt  aber  d«.'r  Vergleich  mit  der  von 
«■inem  rrkr.inkicu  Znhnnerven  ausgeh("ndrn  Neuralgie  im  (iebiete  des  Trig^minus  und  ihnT 
Ausstrahlung  auf  rntfrrnte  (icbiet»',  während  der  eigentlich«'  I'unkt  selbst,  an  welchem  der 
sehim-rzhafte  \{i\y.  statt lindrt,  zuweilen  ganz  schmerzlos  sein  kann,  entschieden  nahe.  In 
wl«*h«'n  Bahnrn  drr  .Sehmerz  verlaufen  kann,  das  erhellt  am  besten    aus    den    umstehenden, 
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Esmarch's  Gclcnkneuroscn  entnommenen  Bildern  (Fig.  r»7)  über  die  Verbreitung  der  Gclenk- 
nerven.  Am  häufigsten  wird  der  Obturatorius,  und  wolil  mit  Recht,  angeschuldigt^  um  Si» 
mehr,  als  ein  Ast  von  ihm  zum  Ligamentum  rotundum  verläuft. 


Per.  — - 


Crur. 


läCll. 


Tib. 


Peron. 


Die  Norvi'n  des  JlUftgoleuks  nach  einer  ZoichnunK  von  E»iraarcli. 

Prüft  man  die  Stellung  und  die  Function  der  Extremität,  so  fehlen  doch 
auch  in  dieser  Zeit,  welche  sich  meist  durch  öfteren  Wechsel  der  Symptome 
auszeichnet,  häufig  nicht  alle  Erscheinungen.  Untersucht  man  öfter,  so  findet 
man,  dass  das  Glied  einmal  sich  in  normaler  Lage  befindet,  ein  andermal 
leicht  llectirt,  leicht  abducirt  erscheint.  Fast  immer  weist  man  aber  eine 
Beschränkung^  der  Extreme  der  Bewegung  nach,  und  Jlueter  macht 
mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  Rotationsbewefrungen  vor  allen  anderen 
beschränkt  erscheinen,  wahrscheinlich  wegen  der  innigen  Verbindung  eines 
Theils  der  kranken  Rollmuskeln  mit  dem  kranken  (lelenk. 

§  48.  Die  ausgesprochene  Coxitis  charakterisirt  sich  dagegen  fast 
immer  durch  ganz  bestimmte  Stellungsanomalie,  üjc  Extremität  stellt 
si£h^_^ljj>_  de^rKrajike  heruniging,  jn  Abduction  und"Rotä"(ion  nach 
ajissen  bei  IcMrJitcLr  Jlcxjnn.  Wir  TTommen  aiiT  dn*  Ursachen  dieser  Stellung 
noch  zurück,  und  bekennen,  dass  wir  nicht  i:anz  der  Meinung  sind,  dass 
die  Bonnet'sche  Lrhre  viel  Bedeutung  dafür  hat.  Bonnei  hat  uns  nämlich 
zuerst  gelehrt,  dass  diese  pathologische  Mitldlage  des  Gelenks  der  Stellung 
entspricht,  in  WJ'lcher  der  Kapselraum  im  Stande  ist,  am  nn'isien  Flüssigkeit 
aufzunehmen. 

B«»]ui  man  da>  «n-lfiik  diin-li  d«-n  Trorhantor  niaji.r,  vi.ii  «la  Iühl^s  di^s  ITalsos  und 
Kt'nfrs  «»(Irr  Von  'I-t  iiti-k«n\vand  diT  Vfann«'  «in  und  >j)ni/.i  nun  iiiiitilst  nurr  riii^rsetzteii 
(anül«-  Wassi-r  vib-r  «liiärii-ndo  Flü>sigli«'iten  in  di'U  Kap.srlrauni  rin.  ^<.i  «Irilit  sieh  dir 
Extri-niitäl  alliiiiilijr  in  dii-  L^rrla«'ljic  Silualion  liinriu.  und  idr.i/.licli  >!rlii  >i('  b.-i  i-xtronior 
Fiilliinj:  in  d«.:rsfllii'u  fr>i. 

Ami  <'adavi'r  ::«'lini:t  iil»riL^i-nN  das  Kxporimrnt  niflil  iM'i  rrlia  1 1  <n  <■  r  K\  t  r<'nii  1  ät* 
Man  nius>  dt-n  <>1m  isrli  i'nk«']  vorher  am  pul  iren.  Ni»ch  brss.r  i>i  <•<,  \\iiiii  auch  di«.* 
Mu>kidn  <'iiii',rrit  \\«rd«'n.  l>aim  sit-ht  man,  wii*  sifli  ]iv\  di-rn  i-Atn-m  f\rr  I'üHiiul;  «]a>  Li^a- 
mt-nlum  il'MMVrn.nal.-  frst   spannt. 
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Man  inuss  sich  das  Entstehen  der  Stellung  von  der  Strcckstelluug  der  horizontal  lie- 
genden Leiche  aus  so  denken,  dass  in  dieser  der  von  der  Pfanne  zum  Schenkelhals  gehende 
Kapse [schlauch  um  den  Schenkelhals  herumgedreht,  torquirt  erscheint.  Durch  die  allmälige 
Füllung  des  Schlauches  mit  Flüssigkeit  wird  die  gedachte  Torsion  aufgehoben  und  der 
Schenkelhals  dabei  in  die  Lage  gegen  die  Pfanne  gebracht,  in  welcher  sich  die  Kapsel  als 
nicht  gedrehter  Schlauch  zwischen  ihren  beiden  Endpunkten  ausdehnt  (Dittel). 

Schon  aus  der  Anführung  dieser  Versuche  geht  herver,  dass  man  sich 
aber  nicht  etwa  die  Sache  so  vorstellen  darf,  als  ob,  wie  bei  dem  gedachten 
Experiment,  die  Extremität  rein  mechanisch  in  die  pathologische  Mittel- 
stellung hineingebracht  werde.  Dem  widerspricht  am  bestimmtesten  die  That- 
sache,  dass  selbst  bei  dem  Leichenexperiment  die  Kraft  des  Druckes  nicht  so 
erheblich  ist,  die  Extremität  in  die  Bonn  et 'sehe  Lage  zu  bringen.  Ehe  dies 
zu  Stande  kommt,  muss  man,  wie  wir  oben  bemerkten,  den  Oberschenkel 
amputiren.  Zudem  sind  wohl  kaum  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  die 
anatomischen  Verhältnisse  im  Beginn  der  Coxitis  gleich  den  vom  Experiment 
geschaffenen.  Handelt  es  sich  doch  nur  selten  sofort  um  erheblichen  Erguss 
in  das  Gelenk!  Die  Kapselausdehnung,  welche  durch  die  granulirende  Synovial- 
schwellung  geschaffen  wird,  reicht  aber  gewiss  nicht  hin,  dasselbe  oder  gar 
mehr  zu  erzwingen  als  die  Flüssigkeit.  Dazu  kommt,  dass  wunderbarer  Weise 
gerade  die  Fälle,  bei  welchen  es  sich  notorisch  um  rasche  Ausdehnung  des 
Gelenks  durch  Erguss  handelt  (eitrige  Gelenkentzündung),  fast  immer  sofort 
in  Adduction  bei  Rotation  nach  innen  und  nicht  in  der  Bonnet'schen  Lage 
stehen. 

Wir  nehmen  an,  dass  eine  Muskelbewegung  zunächst  die  Stellung  einleitet. 

Wir  wollen  noch  erwähnen,  dass  diese  Bewegung  von  verschiedenen  Seiten,  ohne  dass 
man  bestimmte  Gründe  als  das  scheinbar  Unwillkürliche  dafür  anführen  konnte,  als  eine 
Reflexbewegung  bezeichnet  wird,  d.  h.  dem  Schmerz  am  Gelenk,  der  Reizung  der  sensiblen 
Fasern  sollte  eine  entsprechende,  central  vermittelte  Reflexbewegung  folgen. 

Nach  langen  und  ausgedehnten  Beobachtungen  sind  wir  immer  mehr  zu 
der  Ansicht  gekommen,  dass  auf  die  eigentlichen  Contracturstellungen  der 
Gelenke  überhaupt,  wie  auch  besonders  auf  die  der  Hüfte,  den  grössten,  wenn 
nicht  den  alleinigen  Einfluss  die  mechanischen  Einwirkungen  üben,  welche 
durch  den  Gebrauch  oder  die  Lage  des  Gliedes  bei  Nichtgebrauch  bedingt 
werden.  Wenden  wir  dies  auf  die  Hüfte  an,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  falls 
der  an  Coxitis  Erkrankte  sein  Bein  zum  Gehen  ohne  Krücke  gebraucht,  ^e 
?>te  1 1  ung~ln  A bcju cüoiL.  unj^dchter  Flexion  die  ist,  welche  ihm  gestattet,  das 
Glied  am  meisten  zu  schonen.  Er  lässt  nur  ganz  kurze  Zeit,  während  er  das 
gesunTe  EeTn  rasch  hebt,  einen  Theil  der  Körperschwere  auf  dem  abducirten 
Bein  ruhen;  während  der  Zeit  bewegt  sich  der  Körper  rasch  vorwärts  und 
wird  mit  dem  gesunden  Bein  gleicJisam  gefangen.  Jeder  der  von  diesem 
Standpunkt  aus  eine  Anzahl  von  Coxitikern  beobachtet,  wird  bestätigen,  dass 
dje  mit  Abductionscoxitis  behafteten  Kranken  alle  eine  Zeit  lang 
auf  iFrer  Ti]xfre~mTfär'ohn"e  ^)tutze~ge~gängen  sin'J]  Pägcgen  sind  die" 
Patienten^  be[  welcTiciT'dreCöxirrs  "gleich  von  "vorn  herein  mit  Aaduction  und^ 
Innenrotation  auTtrat,  zum  grossen  Theii_Jrüh  schon_gar  niclit  oderjiur  mit~^ 
Krückeli  gehlähig  gewesen7~"Es  suidTast  immer  die  schweren  Fälle,  ürid  Th" 
derTlegcTTst  der  alte  Satz,  dass  es  sich  bei  ihnen  um  ostale  Processe  handelt, 
welche  in  der  Stützfläche  des  Gelenks  liegen,  richtig.  Die  Kranken  haben 
entweder  stets  gelegen  und  zwar  auf  der  gesunden  Seite,  so  dass  das  kranke 
Bein  über  das  gesunde  hin  in  die  Adduction  und  Innenrotation  sank  oder  sie 
sind  mir  Krücken  gegangen  und  haben  das  kranke  Bein  vom  Boden  empor- 
gezogen, gar  nicht  zum  Stützen  benutzt.     Auch  der  Uebergang  der  Abduction 
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JrL_die  adducirte  Stellung  f^fi^^'L,^ch  fiist  stets.,  mit  einer  VerschlimmerüDg_d£s 
Leidens^  welches  die  Menschen  zur  ßettlag:c_oder  zum  Krückenjfchen  zwingt. 
So_  entstcEt  aucTT  T)eMhneiiJn  der  Regel  aus  (kr "SeiTenTäge"  heraus  mit  Noth- 
wendigkeit  die  Ädductionsslellung  für  den  rall~daVs  sie  sicli"  äüj  dTeJ^esundc 
Seite  le^en"Tind  das  abducirte  krante  "Bein  nun  der  ScLwere  nach  in  die  Ad- 
duction1)i"n"ehi  "Kömmt.  Bel~dcn~Abducfiönsco!iTnicruren~  TreTIicF,  welche  schon 
in  der"ät)3ücirten  Stellung  eine  gewisse  Fixation  annehmen,  kommt  ein  Ueber- 
gang  in  die  adducirte  Stellung  nicht  vor.  Es  würde  mich  zu  weit  führen, 
mich  noch  weiter  auf  da.s  viel  discutirte  Thema  hier  einzulassen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  nun  die  abnorme  Stellung  durch  die 
Wirkung  der  Muskeln  erhalten,  aber  gewiss  nur  für  einige  Zeit,  denn  bald 
treten  selbstverständlich  entzündliche  Veränderungen  mit  narbiger  Retraction 
sowohl  in  nächster  Umgebung  des  Gelenks,  als  auch  fern  davon  bis  zu  der 
Schenkelfascic  hin,  ein,  die  Muskeln  selbst  degeneriren  zum  Theil  und  ver- 
kürzen sich  in  der  angenommenen  Stellung,  so  dass  nun  auch  bei  ganz  auf- 
gehobenem activen  Einfluss  des  motorischen  Apparates  die  fehlerhafte  Stellung 
verbleibt. 

Untcrsuclit  man  den  coxitisclirn  Krankrn  in  dirsrin  Stadium  W\  horizontaler  Rüfki^n- 
lagc,  so  seheint  es  sieh  in  vieh.-n  Fällm  heim  rrsirn  lilick  ;ra'*  nieht  um  Ahdiiction  und 
Dotation  der  Extremität  naeh  aiissrn.  bei  leiehtrr  Flexi<.»n  zu  liandeln,  denn  nur  in  seltenen 
Fällen  erseheint  die  Extremität  bfi  ^«rrarl  stihendrm  Heekon  abdueirt. 

Der  Kranke  hat  nändieli  dir  Contraeturstidlunjj:  der  Extremität  (bireh  bestiminle  Bo- 
wegunjren  des  Beekens  und  der  \Virbtrlsäule  maskirt.  Ndrli  am  w«nijrsten  jrilt  dies  für  die 
Rotation  naeh  aussen,  insulVm  sell)i^e  fast  nie  durel»  entspnM-hcnde  Dreliungj  der  kranken 
Beekcnseiie  naeh  vorn  ganz  ausge^^liehi-n  ist.  \Vohl  a])er  selirn  wir  an  dem  horizontal 
liegenden  Kranken  direet  niehts  von  Flexion.  Vm  die  Extremität  auf  das  Lager  lej;:en  zu 
können,  hat  er  sein  Bt-cken  gi-senkt  und  die  Wirbrlsäub-  in  die  «'ntspreeht^nde  Lordoson- 
siellung  gebraehr,  so  dass  wir  hier  zwisehen  Lager  und  AVirbtlsäub-  die  Hand  durchsehieben 
können.  Er  hat  ferner  die  abdueirte  Extremität  nel)en  die  grsunde  grlrgi.  und  dies  hat 
er  vemioeht  dadureh.  da.ss  vi  srin  Beeken  auf  der  krau  km  Seile  herabseh(jb.  So 
erseheint  die  mit  dem  Beekt-n  hri-abgeselioljem-  Extrrmilät  im  Vergb'irh  zu  (\vr  nel)en  ihr 
liegenden,  gesundrn  verlängert.  ^Vir  habrn  also  eine  seheinbare  Verläng«-rung  der  E\- 
tn-mität.  deren  Erklärung,  so  Inngr  sie  als  reelle  aufgefa.vst  wurde,  dm  Aer/ien  so  viel  zu 
.schafFen  maelile.  Wir  vrrwrisen  in  Beziehung  auf  dies»-  Vi-rhältnisv  auf  dir  iMitt<.-l,  widehf 
wir  haben,  den  Eb'xion>-.  den  Abduetionswinki*!  wi«'d«'r  her/ustfllrn  und  zu  mess«-n.  auf  <las, 
was  wir  §  1*1  g«'>agi.  haben,  und  auf  <lie  dort  gfgebcnvn  Figun-n. 

Die  coxilische  Abchictionsstelhniü:  allein  ist  selbstverstän(Jli(*h  nicht  hin- 
reichend, die  Diagnose  auf  Coxitis  zu  stellen,  denn  es  kann  dieselbe  auch 
durch  anderweitige  krankhafte  Vorgänge  im  Gebiet  drs  Oberschenkels,  vor 
Allem  im  Gebiet  des  Beekens,  wenn  auch  srlten  in  so  ausgesprochener  Weise, 
hervorgerufen  werden.  Ein  entzündlicher  Proecss  auf  der  Vorderseite  des  Ge- 
lenks, eine  entzündliche  Drüsenschwellung,  ein  anderweitiijer  juMiarticulärer 
Abscess  daselbst,  wie  diese,  weini  auch  selten  be(d»a<-hic|  werden,  auch  M'olil 
ein  Abscess  im  Gebiet  des  Trochanter  major  wini  nicht  oft  di«»  Diagnose 
wesentlich  erschweren.  Wohl  aber  können  entzündiiihe  Procosc  im  Hecken, 
vor  allen  die  A bscesse  im  Gebiet  des  Psoas  und  lliacus  lätischcn,  denn  wenn 
bei  ihnen  auch  selten  die  Abduction  und  Atissenrotation  hrdicre  Grade  an- 
nimmt, so  muss  man  doch  IxMlenken,  dass  dies  am^h  bei  der  <'oxiiis  öfter 
nicht  der  Fall  zu  sein  pllci:!.  Man  kann  also  besonders  für  den  beginnenden 
l*soasabscess  um  so  mehr  in  Zweifel  bleibtMi,  als  ja.  sclb>t  wenn  er  von  Er- 
krankung; der  Wirbelsäule  ausgeht,  eine  sieht-  und  fühlbare  k\photiscbe  Ver- 
krümmung; durchaus  fehlen  kann.  Der  Zweifel  bleibt  in  man«hen  Kälien  un- 
gelöst. Doch  hat  man  ein  ^littel,  welches  meist,  wenigstens  in  r\i\o\\\  solchen 
Fall,    die  Annahm«^  der  Coxitis    zi<'mlich  sicher  ausscrhiiessen    lä>si.      Die   Be- 
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weguiigen  der  kranken  Extremität  sind  nämlich  bei  den  gedachten  Processen 
nur  in  der  fehlerhaften  Stellung  beschränkt.  Beugt  man  stärker,  so  ist 
die  Flexion  und  innerhalb  der  stärker  flectirten  Stellung  fast 
immer  auch  die  Rotation  und  Seitwärtsbewegung  verhältniss- 
mässig  frei. 

Auch  eine  Erkrankung  im  Kniegelenk  zwingt  den  Kranken,  falls  er 
herumgeht,  in  der  Regel  zu  Abductionsstellung  im  Hüftgelenk.  Da  sich  als 
Folge  dieser  Abductionsstellung  auch  bestimmte  Contractur  im  Hüftgelenk 
entwickelt,  so  wird  man  in  solchem  Fall  kaum  zweifelhaft  bleiben,  ob  das 
Kniegelenk  erkrankt  ist.  Wohl  aber  können 
über  die  Frage  gleichzeitiger  p]rkrankung 
der  Hüfte  zuweilen  recht  schw^ierig  zu  lösende 
Zweifel  auftauchen. 

Dies  führt  uns  auf  eine  weitere  wichtige  Er- 
.scheinungsreihe,  auf  die,  welche  sich  ergiebt  durch 
Prüfung  der  Gelenkfunction. 

AVill  man  sii'li  ü])crzcugon,  ob  ein  Hüftgelenk  bewe- 
gungsfähig  ist  so  versuelit  man  passive  Bewegungen  an 
«ler  Kxlremitäl.  des  li«^gr.nden  I'atienten  in  der  Art,  dass 
man  die  I5ewrgung.  weU'be  man  prüfen  will,  selir  stelig, 
niclit  ruckweise,  und  in  sehr  geringen  K.vrursionen  aus- 
füiirt.  brachtet  man  diese  Regel  niebt,  fiibrt  man  sol\»rt 
eim.'  ausgL'dehnie  Hrugung  oder  gar  eint^  ausgedebnte  Ro- 
tation aus,  so  sit'bt  man,  wenn  man  di«*  .Spina  anterior 
»uperior  ins  Auge  fas^^t  o<1«t  aueli  die  IJand  auf  den  Darm- 
b(Mnkamm  auflegt,  wie  das  Beekt-n  sofort  der  Bewr'gung 
folgt  und  sirli  somit  die  Extremität  im  Jlüftgelenk  niebt 
})ewegt,  wilbrcnd  langsam  in  kb'inen  Kxeursionen  ausg»-- 
füJirtr  Versueln'  meist  einen  mrbr  weniger  rrbe])lieben 
Fli'viouswink«^  zuJassrn. 

Zuweilen  sind  ohne  Narcose  absolut  keine 
passiven  Bewegungen  möglich.  Will  man  hier 
feststellen,  ob  es  sich  in  der  That  um  Ankylose 
handelt,  so  muss  der  Schmerz  und  die  Muskel- 
spannung durch  Betäubung  des  Patienten  eliminirt 
werden.  In  den  meisten  Fällen  sind  von  der 
coxalgischen  Situation  aus  Bewegungen,  welche 
dieselbe  aufzuheben  suchen,  also  Streckung,  Ad- 
duction  oder  Rotation  nach  innen  ohne  Narcose 
unmöglich.  Wohl  aber  gelingt  fast  immer  eine 
Bewegung,  welche  die  Flexion  steigert,  und  inner- 
halb dieser  vermehrt  llectirten  Stellung  ist  meist 
auch  eine  massige  Adduction  und  Abduction  aus- 
führbar. Die  Rotation  dagegen  ist,  wemn  nicht 
ganz  aufgehoben,  so  doch  erheblich  beschränkt 
(siehe  oben). 

Von  Iicdetitung  ist  aber  weiter  die  locale 
Prüfung  des  Schmerzes.      Selten  fehlt  er  ganz. 

Z.^„,  ^'I^..      •     .       ,,„      „,.   ,„  ^«rt  «  J  ^.^  4. 1 :  «i.      K   .r*-   ^  Uiircri  Senkung  dos  Ui'ciceus  auf  der  kran- 

UWeilen      ist      er     aUSSerOrtlentllCh      heftig,  Uni^oite  Ctiofer  stand  der  Spina  anterior 

d  a  n  n   O  f  t  m  i  t    S  C  h  m  e  r  Z  h  a  f  t  e  n   M  U  S  k  e  1  Z  U  C  k  U  n  -  ^^npenor^^ cumpensirt  auHserdcm  «Jeht  man 

„  anf  dor  li^ir  nocli  die  ExtroniitHt  in  Ab- 

gen  verbunden.    Die  zu  prulenden  Schmerzpunkte,   duction  stoben.  Ebenso  ist  nur  ein  Theii 

d«  .1  Ji'i^^/"'!       I         ,._.J      ,1  T«^        «'•*«■  Aussenrottttjon    durch    Rotation    des 

le  vordere  und  hintere  (jelenksgegend,  den  Tro-   «...ckons.  sodass  die  kranke  Spina  anterior 
ohanter  n)aior  haben  wir  bereits  oben  bezeichnet,   «uporior  mehr  n:.ci.  rum  steht,  maskirt. 


Colitis,  Flexion.  Abduction  und  Rotation 

des  Fus.ses  nach  aussen. 
Die  Flexion.HStellung  (I  Rechter)  ist  nur 
7.um  Thoil  durch  Lurdo.senstellung:  eom- 
pensirt,  ein  Theil  ist,  wie  die  Beugung 
des  Kniefreien ks  zeigt,  nicht  ausgeglichen. 
Ebruso  ist  die  Abduction  nur  zum  Theil 
durch  Senkung  des  Bi'ckens  auf  der  kran- 
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Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  auch  die  Prüfung  der  Schmerzhaft ig- 
keit  bei  senkrechtem  Druck  auf  das  Gelenk  dadurch,  dass  man  die  gestreckte 
Extremität  oder  bei  flectirtem  Knie  den  Oberschenkel  gegen  die  Hüftgelenk- 
pfanne andrängt  resp.  kurze  Schläge  mit  der  Hand  auf  die  Oberschenkel- 
condylcn  in  der  Richtung  der  Längsachse  führt.  Entstehen  bei  diesen  Ver- 
suchen lebhafte  Schmerzen,  so  handelt  es  sich  sehr  häufig  um  Knochen- 
erkrankung im  Gebiet  des  Kopfes  oder  der  Pfanne  resp.  in  beiden  Gebieten 
und  ist  das  Untersuchungsmittel  insofern  von  diagnostischer  Bedeutung. 

An  den  gedachten  Stellen  fehlt  doch  nun  auch  meist  nicht  vollständig 
jegliche  Schwellung.  Im  Anfang  besonders  in  der  vorderen  Gelenkgegend 
häufig  nachweisbar,  ist  sie  zuweilen  so  erheblich,  dass  die  Arteria  cruralis 
emporgehoben  wird.  Die  Schwellung  des  Schenkelhalses,  die  Trochanter- 
schwellung  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  vom  Knochen  ausgehenden 
Coxitis  ist  ebenfalls  nicht  zu  vergessen.  Erst  später  kommt  es  meist  zu 
Schwellung  in  der  hinteren  Hüftgegend.  Zumal  solche  vorgeschrittene  Fälle 
mit  Abmagerung,  bei  welchen  es  sich  um  Pfannenausweitung  am  hinteren 
Rand  der  Pfanne  handelt,  pflegen  in  der  licgel  eine  ziemlich  derbe  schwielige 
Schwellung  in  der  gedachten  Gegend  darzubieten  (siehe  §  44).  Zuweilen  bleibt 
lange  Zeit  die  Geschwulst  mehr  ödematös,  die  Haut  dabei  mehr  weniger  ge- 
spannt. Zuletzt  wird  sie  elastisch,  und  bald  stellen  sich  einer  oder  mehrere 
Abscesse  von  wechselnder  Ausdehnung  ein.  Wir  kommen  übrigens  auf  den 
Abscess,  sowie  auf  die  Frage  des  Fiebers  noch  zurück. 

Die  Untersuchung  per  rectum  ist  in  zweifelhaften  Fällen  nicht  zu  ver- 
nachlässigen. Zumal  wenn  es  sich  um  Pfannenprocesse  oder  um  Erkrankungen 
des  Beckens  in  der  Nähe  des  Sitzknorrens,  um  von  da  sich  entwickelnde 
Abscesse  handelt,  sind  Erscheinungen  von  Schmerz,  von  Geschwulst,  Fluctua- 
tion  nicht  selten  nachweisbar. 

Die  Hinterbacke  der  kranken  Seile  ist  entsprechend  der  Rotationsstellung 
und  der  bald  eintretenden  Atrophie  abgeflacht,  die  Gesässlinie  entsprechend 
der  scheinbaren  Verlängerung  nach  unten  verrückt. 

§  49.  Wir  haben  Eingangs  unserer  Betrachtungen  über  den  Typus  der 
coxitischen  Stellung  hervorgehoben,  dass  die  Abduction  bei  Aussen rotation 
und  leichter  Flexion  nicht  etwa  in  allen  Fällen  vorhanden  sein  muss.  AVir 
wollen  hier  noch  hinzufügen,  dass  sie  auch  in  ihren  Graden  sehr  W€»chselt. 
Abduciion  und  Auswärtsrollung  sind  am  constantesten,  Flexion  kann  fehlen, 
zuweilen  leitet  nur  Aussenrotation  die  Krankheit  ein.  Noch  viel  constanter 
ist  aber  das  Verhalten  des  Gliedes  in  den  späteren  Stadien,  falls  in  dem  eben 
betrachteten  nicht  Heilung  eintritt.  Das  Glied  kann  in  gedachter  Situation 
bleiben,  aber  sich  allmälig  reell  verkürzen.  Wir  betrachten  diesen  Fall  als- 
bald bei  der  Spontanluxation  und  werden  sehen,  dass  er  pathologisch-anato- 
tomisch  meist  entspricht  einem  Schwunde  der  hinteren  Pfannenwand  resp.  einem 
raschen  Verzehrtwerden  des  Kopfes  (Caries  sicca):  das  eii^cnilich  typische 
Stadium,  welches  häufig,  falls  die  kranke  Extremität  sich  selbst  überlassen 
bliel»,  dem  Abductionsstadium  folgt,  ist  das  ihm  entfregcn«rosetzte.  Die  Ex- 
tremität stellt  sich  allmälig  in  die  Adduction  mit  Rotation  nach  innen 
bei  starker  Flexion,  eine  Stellung,  welche  der  Schenkel  selbstverständlich 
auch  dann  vorübergehend  angenommen  haben  muss,  falls  wirk  liehe  Luxa- 
tion eintreten  sollte. 

Aiirli  üIht  (V'u  M«:chani>niu>  dieser  .SiellungsvtTiindrrunjr  lurrsrlii  kriin-  \f|lknnimene 
Kl;irln-it  nii'l  l'rl^ep-insiimniunjr.  Drr  Sl«-lliiiigsvechsol  lioniint  fa.si  inniMT  allmälicli  uinl  meist 
>«•  zu  >ian<lr.  il:iNs  (\\r  ^lärkt-n;  Flexion    sich    ziinäch.st    ein>ti'lll.      \\'\r    }ial>eii    «-Ihu    iin.sorc 
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Fig.  69. 


Meinung  üIxt  die  Ursachen  der  Adduction  und  den  Stellungswechsel  ausgefülirt.  Wir  haben 
dort  als  (iründe  für  die  Adductionsstellung  die  Lage  auf  der  gesunden  Seite  und  den  Gc- 
braudi  der  Krücke  bei  vollkommener  Schonung  des  Beines  aufgeführt.  Wir  müssen  aber 
noch  eine  Reihe  ander^-eitiger  Erklärungsversuche 
anführen.  So  den  von  Bonnet,  dass  zu  der 
Zeit  des  Kapseldurchbruclis  und  der  Zerstörung 
der  Theile  auf  der  Innenseite  des  Gelenks,  wie 
sie  sich  im  ersten  Stadium  entwickelten,  die 
adducirte  Stellung  angenommen  werde,  um  eben 
die  an  der  Innenseite  liegenden  (lelenktheile  zu 
entspannen;  er  passt  durcliaus  nicht  immer,  weil 
e])en  die  betrefTenden  Theile  gar  nicht  zerst^irt 
zu  sein  brauchen,  wenn  die  Adduction  eintritt. 
Die  von  Henne  quin  aufgestellte  ähnliche  Hypo- 
these, nach  welcher  bei  starker  Abduction  der 
Schenkelhals  sich  gegen  den  Limbus  cartilagineus 
am  lateralen  Uand  der  Pfanne  anlegen  und  die 
hier  entstehenden  Druckschmerzen  den  Kranken 
zum  Stellungswechsel  veranlassen  sollen,  hat  etwas 
Wahrseheinliclies,  ist  aber  ebenso  wenig  erwiesen. 
Busch  hat  die  Erklärung  durch  bestimmte  Span- 
nimgsverhältnisse  versucht,  welche  an  dem  Ligam. 
ileofemorale  eintreten  sollen  Wi  allmäliger  Zer- 
störung der  hinteren  äusseren  PfannenwJind  und 
des  hinteren  äusseren  Tlieiles  des  Kopfes.  Auch 
diese  Flrkläning  halten  wir  für  unhaltbar,  weil 
die  Stellung  oft  eintritt,  ehe  derartige  Zer- 
störungen stattgefunden  haben,  und  weil  die 
Zerstörungen  an  diesen  Gebieten  überhaupt  viel 
eher  als  Eifecte  der  Adduction  aufgefasst  wer- 
den müssen  (siehe  unten).  Genug,  eine  stich- 
haltige, für  alle  Fälle  ausreichende  Erkläning  ist 
noch  nicht  gegeben,  aber  sehr  wahrscheinlich  ist 
es  doch,  dass  öfter  bestimmte  gespannte  Theile 
der  Kapsel,  sei  es  in  P'olge  vermehrten  Ergusses, 
sei  es  in  Folge  allinälig  eintretender  entzünd- 
licher Schnimpfung  bei  dem  Wechsel  der  Stellung, 
angeschuldigt  werden  müssen,  wenn  solche 
auch  eine  weit  geringere  Rolle  spielen, 
als  die  von  uns  oben  angegebene  Seiten- 
lage auf  der  gesunden  Seite  oder  das 
Krückengehen  mit  Heraufziehen  des 
Beckens  auf  der  kranken  Seite. 

Ein  Tlieil  der  Adduction  wird  auch 
bei  dieser  Stellung  durch  entsprechende 
Beckenverschiebung  maskirt.  Der  Kranke 
will  noch  gehen  oder  er  will  wenigstens 
möglichst  parallele  Lage  im  Bett  ein- 
nehmen. Zu  diesem  Zweck  hebt  er  das 
Becken  auf  der  kranken  Seite.  Dies 
bedeutet  selbstverständlich  eine  Senkung 
auf  der  gesunden  Seite.  Mit  der  Senkung 
kommt  das  gesunde  Bein  in  maskirter 
Abductionsstellung  neben  das  adducirte 
kranke  zu  liegen.  Das  Resultat  ist  in 
Folge  der  Beckenhebung  auf  der  kranken 
Seite  eine  scheinbare  Verkürzung. 
(Siehe  §  21.) 

Auch   die  Flexion    hat  zugenommen  .... 

'^  Adduetionseontraetur. 
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und  wird  zuweilen  so  erheblich,  dass  trotz  der  hochgradigen  Lordosenstellung 
eine  vollkommene  Verdeckung  derselben  auf  dem  Lager  nicht  mehr  möglich 
erscheint,  die  Extremität  liegt  nicht  mehr  auf,  sie  wird  in  Knie  und  Hüfte 
gebeugt  gehalten.  Dann  setzt  der  Kranke  den  sich  einwärts  rotir enden 
Fuss  meist  gegen  die  Dorsalfläche  des  gesunden. 

Die  Y'xgwT  «iy  zeigt  ein  demrliges  Bild.  Die  starke  Lon;losensteiliing  der  Wirbel säu]-; 
zu.<ammen  mit  der  noch  bestellenden  Sehenkel-  und  Knieflexion  beweisen  die  hochgradig«! 
Fltrxionsstellung.  Audi  die  Adduetion  ist  wie  die  gegen  den  gesunden  Schenkel  geneigte 
.Stellung  des  Kninken  bew»*ist,  dureli  die  Hölierslellung  des  Beckens  auf  der  kranken  Seiio 
nicht  Vüllkoninien  niaskirt.  währen«!  die  Innenrotation  in  drin  Anlehnen  des  kranken  Fasse* 
gegen  den  Fussrüeken  des  gesunden  ausgesprochen  ist. 

Meist  hat  zu  dieser  Zeit  die  Gelenkschwellung  erheblich  zugenommen. 
Zum  Theil  ist  dieselbe  bedingt  durch  die  paraarticuläre  Schwellung  der  Theile, 
welche,  ein  wirklicher  Tumor  albus,  die  Contouren  des  Gelenks  besonders 
auf  der  Ilinterfläche  bis  zum  Trochanter  hin  verwischt,  so  dass  die  Troclianter- 
spitze  oft  nur  undeutlich  fühlbar  erscheint,  während  die  ganze  Gegend  des- 
selben entsprechend  der  starken  Adductionsstellung  stark  hervortritt.  Eine 
sehr  typische  Schwellung  findet  sich  nicht  selten  oberhalb  des  Trochanters 
auf  der  Hinterfläche  in  der  Gegend  des  hinteren  Pfannenrandes  und  des  an- 
stossenden  Theils  vom  Darmbein.  Sie  entwickelt  sich  zumal  in  späteren 
Stadien  der  Coxitiden,  welche  ohne  Eiterung  verlaufen,  und  entspricht  gewiss 
ostalen  Veränderungen  der  hinteren  Pfannenwand.  Zuweilen  tritt  sie  mit 
primär  ostalen  Processen  in  dieser  Gegend  auf,  dann  tendirt  sie  aber  in  der 
Regel  auch  zu  Kiterung.  Viel  häufiger  entwickelt  sie  sich  wohl  mit  den 
secundären  Veränderungen  daselbst,  mit  solchen,  welche  man  wohl  bei  dem 
als  Pfannenwanderung  bekannten  Process  erwarten  darf.  Zumal  die  ohne 
Eiterung  verlaufenden  Coxitiden  jüngerer  Kinder  zeigen  nicht  selten  in  späterer 
Zeit  diese  derbe,  später  knorhenhart  werdende  Schwellung,  und  gleichzeili«: 
tritt  meist  eine  leichte  Verkürzung  der  Extremität  ein. 

Zuweilen  auch  erscheint  der  Trochanter  für  sich  erhei)lich  vergrössert, 
besonders  bei  den  Fällen  von  Osteomyelitis  und  Ne(!rosis  circumscripta  dieses 
Theiles.  Oft  kann  bis  dahin  jegliches  Symptom  der  I'iiterung  fehlen,  wäh- 
rend es  ein  andermal  schon  früh  zu  Abscedirnng  kommt,  selten  zu  periarti- 
culärer,  häufiger  zu  articulärer,  die  Kapsel  durchbrechender.  Eine  fluctuirende 
Geschwulst  rntsteht  auf  der  vorderen  Fläche  d«\s  (lelenks  zuweilen,  nachdem 
der  Eiter  in  die  Bursa  iliaca  durchgebro(*hen  war,  und  hier  kann  sidi  sofort 
neben  der  Schenkelsenkung  eine  solche  in  das  Becken  entwickeln.  Gern  bricht 
auch  der  Eiter  oberhalb  des  Trochanter  minor  am  unteren  Rand  des  Obturator 
exiernus  durch  und  gelangt  von  hier  aus  zu  den  Adductoren,  während  in  an- 
deren Fällen  an  d«T  Hinterbacke  ein  Abscess  entstellt.  Es  verlaufen  manche 
Coxitiden  mit  sehr  reichlicher  Kiterung,  indem  sich  srhon  früh  ein  aus- 
gedehnter kalter  Al)sc(^ss  entwickelt.  Entsprechend  den  eben  bezeich- 
neten ]\'rf()rati(»nsstellen  der  Kapsel,  zu  welchen  noch  die  Perforationen  der 
Pfannenwand  nach  aussen  hinten,  wmc  nach  dem  Pecken  hinznkoninien,  liegen 
die  Fiste|r)irnun*ren  bald  auf  der  vorderen  Seite,  bald  auf  der  Innenseite  de.s 
Gelenks,  hier  oft  entsprechend  dem  AdducKirenverlinif  in  der  GcL^end  des 
Ramus  descendens  pubis.  T)ie  hinteren  Ai)sce.sse  k»»mmen  in  der  Umgebung 
des  Troehanier  major,  besonders  am  unteren  Rand  des  Gluiaens  ma\imu> 
zun»  Vorschein.  Fisteln  in  der  unterhalb  des  Trochanter  am  Si-JuMikel  gele- 
genen RcL'ion  deuten  oft  auf  ostalen  Process,  indem  sii»  auf  mehr  weniger 
direciem  Weire  in  den  kranken  Trochanter  und  Schenkelhals  führen. 
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Al)scesse  im  Becken  können  bei  Coxitis  in  verscliiedeuer  Weise  entstehen. 
Zunächst  bilden  sie  sich  von  Erkrankungen  der  Pfanne  aus,  sei  es,  dass  ein 
l)rimärer,  tuberculöser  Herd  nach  dem  Becken  durchbricht,  sei  es,  dass  sicJi 
secnndäre  Necrosc  oder  Vereiterung  des  Y- Knorpels  einstellt.  Im  Allgemeinen 
folgen  sie  den  Bahnen  des  Iliacus,  doch  haben  sie  eine  gewisse  Neigung, 
durch  das  kleine  Becken  in  das  Cavum  recto-ischiadicum  zu  wandern,  und  im 
Rectum,  neben  dem  Anus,  im  Perineum,  resp.  weiter  unten  am  Schenkel 
herab,  durchzubrechen.  Zuweilen  finden  auch  Durchbrüche  in  der  Darmbein- 
grube, durch  neu  formirte  Löcher  im  Darmbein,  auf  der  Hinteriläche  des 
Beckens  statt.  Abgesehen  von  dieser,  für  die  Resection  und  die  Frage  der 
Behandlung  der  Pfimne  sehr  wichtigen  Form  der  Abscesse  kommen  aber  auch 
nicht  selten  solche  vor,  welche  durch  Durchbruch  der  Kapsel,  sei  es  da,  wo 
der  Ileoi)Soas  dieselbe  überschreitet  (Schleimbeutel),  sei  es  tiefer  unten  am 
kleinen  Trochanter,  da  wo  sich  der  Muskel  inserirt,  entstanden  sind.  Erstere 
gehen  direct  auf  den  Bahnen  der  Muskeln  rückläufig  in  das  Becken,  während 
die  letzteren  zunächst  einen  Abscess  in  der  Adductorengegend  hervorrufen 
und  dann  erst  in  da^  Becken  hineinwandern,  also  gleichsam  einen  Zwerchsaek- 
abscess  hervorrufen.  Nun  soll  man  aber  nicht  vergessen,  dass  auch  von  der 
Coxitis  mehr  weniger  unabhängige,  z.  B.  von  einer  Drüsenvereiterung  aus- 
gehende Abscesse  entstehen  können.  Ich  resecirte  einst  ein  zweifellos  coxi- 
tisches  Hüftgelenk,  wesentlich  weil  sich  ein  grosser  Psoasabscess  entwickelte, 
für  welchen  man  kenne  anderweitige  Ursache  finden  konnte.  Die  Resection 
/(Mgte,  dass  der  Abscess  mit  dem  Ilüftgelenk  nicht  zusammenhing,  allein  erst 
die  Section  der  an  Tuberculose  zu  Grunde  gehenden  Kranken  wies  den  Ur- 
sprung der  Eiterung  in  einer  seitlichen  Erkrankung  eines  Wirbelkörpers  nach 
(siehe  auch  über  Hüftgelenksabscesse  Haberern,  Centralbl.  f.  Ghir.  1881, 
No.  13  aus  V'olkmann's  Klinik). 

Sehr  inconstant  verhält  sich  bis  zu  dieser  Zeit  die  Körpertemperatur. 
Nicht  selten  fehlt  jegliche  Temperaturerhöhung  trotz  offenbar  vor- 
handener Eiterung.  Meist  jedoch  ist  für  den  Fall,  dass  sich  Eiterung  inner- 
halb der  Granulatiiuien  oder  im  Gelenk  allmälig  entwickelt,  ein  sehr  massiges 
rcmittirendes  Fieber  vorhanden.  Die  Temperatur  bleibt  Morgens  normal,  steigt 
Abends  bis  37,8  bis  38.  Dazwischen  schieben  sich  öfter  höhere  Abendtempe- 
raturen (39.0)  ein;  zumal  nach  Bewegungen  des  kranken  Gliedes,  nach  der 
Anlegung  eines  Verbandes,  nach  einer  Reise  u.  s.  w.  Früh  auftretendes  und 
dauernd  sclnveres  Fieber  sollte  meiner  Erfahrung  nach  immer  den  Verdacht 
erwecken,  dass  es  sich  um  secundäre  tuberculose  Gelenkaflection  bei  Vorhan- 
densein einer  von  anderweitigem  Herd  ausgehenden  allgemeinen  Tuberculose 
handle.  Selbstverständlich  gelten  diese  Bemerkungen  nur,  so  lange  der  Eiter 
noch  nicht  nach  aussen  durchgebrochen  ist.  Sobald  dies  ges(;hehen,  ist  das 
Fieber  abhängig  von  der  Zersetzung,  welche  der  Eiter  erfährt,  und 
nach  dieser  Richtung  ist  die  Gefahr  grösserer  kalter  Abscesse  des 
Gelenks  hinlänglich  bekannt. 

§  50.  AVas  können  w^r  aus  den  bis  jetzt  angeführten  Erscheinungen 
schliessen  in  Beziehung  auf  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  der  Coxitis? 

Vermögt'u  wir  aus  denselben  zu  bestimmen,  ob  es  sich  handelt  um  primär 
ostale  oder  primär-synoviale  Processe?  Im  Allgemeinen  müssen  wir  diese 
Frag«*  verneinen.  Es  giebt  wohl  nur  sehr  einzelne  Fälle,  in  welchen  die 
Diagnose  (h'v  ostalen  Coxilis  möglich  ist.  Man  hat  behaupten  wollen,  dass 
die  ostale  Form  früh  schon  zu  adducirter  Stellung  führe.  Diese  Behauptung 
hat   etwas  Waiires,  insofern  auch  nach  unseren  obigen  Erörterungen  die  Coxitis- 
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fälle  mit  primärer  Adductioii  in  der  Regel  die  schwereren  sind.  Die  Patienten 
müssen  gleich  liegen  oder  haben  gleicli  ihr  Bein  gar  nicht  mehr  ohne  Krücken 
gebraucht.  Doch  schliesst  dies  nicht  aus,  dass  auch  bei  Abductionsstellungen 
schwere  üstalprocesse  vorhanden  sind.  Es  ist  wohl  nur  ein  Zufall,  dass  ich 
gerade  die  schwersten  Formen  ostaler  Coxitis  öfter  überhaupt  nicht  aus  dem 
abducirten  Stadium  herauskommen  sah,  aber  die  Thatsache,  dass  bald  die 
synoviale,  bald  die  ostale  Form  früher  in  das  Adductionsstadium  übergeht, 
ist  doch  von  den  meisten  Beobachtern  anerkannt.  Tritt  eine  Coxitis  sofort 
mit  Adductionscontractur  und  grosser  Schmerzhaftigkeit  auf,  so  handelt  es 
sich  doch  in  der  Regel  um  schwere  Ostalerkrankung.  Schwellung  am 
Troehanter  major,  Fisteln  daselbst,  besonders  wenn  die  Sonde  aucli  noch 
direct  in  den  Knochenherd  eindringt,  sind  ziemlich  sichere  Zeichen  für  ostale 
Processe.  Fehlen  diese,  und  sind  wir  also  nicht  im  Stande,  zu  erkennen,  ob 
der  Knochen  primär  erkrankt  war,  so  vermögen  wir  nur  im  Allgemeinen  der 
Wahrheit  nahekommende  Schlüsse  zu  machen,  welche  sich  beziehen  auf  die 
wahrscheinlichen  Zerstörungen  der  Oberfläche  der  Gelenkenden, 
des  Knorpels  und  des  Knochens.  Solche  Schlüsse  ziehen  wir  aus  der 
Heftigkeit  des  Verlaufes,  wie  aus  der  Dauer  des  Processcs  zusammen  mit  der 
Stellung  des  Oberschenkels  zum  Becken.  Wir  wissen,  dass  sich  die  Malacie 
der  Gelenkenden,  wie  selbige  in  Folge  des  krankhaften  Processes  eintritt, 
summirt  mit  den  Wirkungen  des  Drucks,  den  der  Gelenkkopf  auf 
die  Pfanne  ausübt.  Diese  Wirkungen  äussern  sich  entsprechend  der  fehler- 
haften Stellung  an  ziemlich  bestimmten  Stellen.  Bei  reiner  Abductionsstel- 
lung  stemmt  sich  der  innere  Theil  des  Kopfes  gegen  den  inneren  Theil  der 
Pfanne,  während  bei  Adduction  das  äussere  Segment  des  Kopfes  gegen  den 
äusseren  Pfannenrand  gedrängt  wird.  Da  nun  der  innere  Theil  des  Kopfes, 
auf  welchen  der  Druck  bei  Abduction  stattfindet,  zunächst  nicht  gegen  den 
harten  Pfannenrand,  sondern  gegen  das  weiche  Polster  in  der  Umgebung  der 
Insertion  des  rundes  Bandes  sich  anstemmt,  während  bei  Adduction  die  harte 
Oberfläche  des  Kopfes  gegen  den  Pfannenrand  drückt,  so  ist  anzunehmen, 
dass  der  letztere  Druck  rascher  zu  entsprechender  Ausdehnung  des  Pfannen- 
randes und  zu  ulcerüsem  Decubitus  am  Kopf  führen  wird  (Paschen).  Selbst- 
verständlich ändern  sich  diese  Wirkungen  des  Druckes  an  ganz  bestimmter 
Stelle,  sobald  erst  Defecte  und  dadurch  veränderte  Druck[)unkte  und  ver- 
änderte Wirkung  der  spannenden  Kapseltheile  geschafl'en  sind.  Man  verspricht 
sich  meist  viel  von  einem  objectiven  Zeichen,  welches,  wenn  es  vorhanden  ist, 
ja  allerdings  die  „Caries''  des  Gelenks  in  dem  eben  gedachten  Sinne  auch 
objectiv  nachweist,  nämlich  von  der  Crepitation  bei  Bewegungsversuchen  in 
Chloroformnarkose.  Meinen  Erfahrungen  nach  ist  diese  jedoch  nur  in  der 
Minderzahl  der  Fälle  vorhanden.  Man  muss  bedenken,  dass  sich  meist  nicht 
etwa  die  rauhen  Knochenflächen,  wie  sie  nach  der  Maceration  des  Präparates 
vorhanden  sind,  gegenüberstehen,  sondern  dass  in  der  Hegel  die  Knochentheile 
oberflächlich  granulirt  sind.  Dazu  ist  es  ja  selbstverstäncllirh,  dass  sehr  aus- 
ged(»hnte  forcirte  Bewegungen,  wenn  sie  nur  den  Zwe<*k  der  Diagnose  haben, 
verboten  sind. 

S  51.  Durch  die  soeben  besprochenen  Vorgänge  wird  allniälig  der  Ueber- 
gang  vorbereitet  zu  dem  Stadium  der  Coxitis,  in  welchem  wir  nun  auch  aus 
den  objectiven  Untersuchungsresultaten  nachweisen  können,  dass  eine  De- 
struktion der  (Jelenkenden  stattgefunden  hat. 

Das  äussere  Bild  der  Zerstörung  weist  stets  darauf  hin,  das.s  das  Ver- 
hältniss    des    Oberschenkels,    entweder    des    gesammten    Sehonkeis    mit    dem 
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Gelenkkopf,  oder  des  Schaftes  mit  einem  Theil  des  Halses  nach  Zerstörung 
oder  Epiphyseniösung  des  Kopfes,  zu  dem  Pfannentheil  des  Beckens,  welcher 
ebenfalls  und  vorwiegend  häufig  betheiligt  erscheint,  insofern  eine  Verände- 
rung erfuhr,  als  der  Trochanter  nach  oben  verschoben  ist.  Er  ragt 
über  die  Roser'sche  Linie  hervor,  und  die  Extremität  selbst  ist 
verkürzt. 

Aus  dieser  Definition  geht  schon  hervor,  dass  wir  diesen  sämmtlichen 
Verschiebungen  der  Extremität  streng  genommen  nicht  die  Bezeichnung  der 
„Luxation''  geben  können.  Allerdings  kommt  eine  Form  der  Verschiebung 
bei  Coxitis  vor,  welche  ohne  erhebliche  Veränderung  der  Gelenkenden  in 
Folge  von  unvcrhältnissmässig  leichten  Gewalteinwirkungen  entsteht,  aber  bei 
weitem  die  meisten  sogenannten  Spontanluxationen  werden  eben  durch  die 
Destruction  der  Gelenkenden  eingeleitet,  und  sie  entstehen  allmälig,  ein  an- 
derer Theil  combinirt  sich  aus  der  Destruction  und  einem  leichten  Trauma. 
Es  sind  dies  die  Fälle,  in  welchen  man,  da  die  Deformität  doch  plötzlich 
entstehen  kann  und  die  Form  der  Verschiebung  auch  klinisch  der  trauma- 
tischen Verrenkung,  der  Luxatio  iliaca,  entspricht,  noch  am  ehesten  von 
Luxation  reden  kann.  Denn  andere  lehnen  sich  im  klinischen  Bild  weit  eher 
an  die  Fractur  des  Schenkelhalses  als  an  Luxation  an.  Eine  Anzahl 
von  diesen  geht  nämlich  direct  aus  der  Aussenrotation  und  Abduction 
hervor,  es  tritt  ganz  allmälig  eine  reelle  Verkürzung,  ein  Ueberragen  des 
Trochanter  über  die  Sitzdarmbeinlinie  ein.  Am  reinsten  kann  man  dies  be- 
obachten bei  dem  allerdings  nicht  sehr  häufigen  allmäligen  Schwund  des 
Gelenkkopfs  durch  Caries  sicca.  Ja  zuweilen  tritt  die  Aehnlichkeit 
mit  dem  Schenkelhalsbruch  noch  exquisiter  hervor,  indem  plötzlich  bei  der 
ostalen  Coxitis  eine  osteomyelitische  Epiphyseniösung  eintritt.  Doch 
auch  bei  Ausweitung  der  Pfanne  nach  aussen  und  hinten  und  gleichzeitigem 
Schwund  des  Kopfes  rutscht  derselbe  öfter  direct,  ohne  Uebergang  der  Ab- 
ductions-  in  die  Adductionsstellung,  in  die  ausgeweitete  Pfanne  hinein.  (Siehe 
Fig.  66.) 

Man  iiiuss  sich  bei  allen  diesen  Fällen  hüten,  dass  nian  die  Verkürzung  nicht  über- 
sieht, weil  bei  dem  Bestehcnbleihen  der  Abductionsstellung  die  dadurch  bedingte  scheinbare 
Verlängerung  noch  die  reelle  Verkürzung  übertrifft.  Nehmen  wir  also  z.  B.  an,  zum  Aus- 
gleich der  Abductionsstellung  sei  em  Herabschieben  des  Beckens  von  4  cm  nothwendig  ge- 
worden, die  P]xtreinität  also  vor  dem  Eintritt  der  Verschiebung  des  Trochanters  ebenso  viel 
scheinbar  verlängert  gewesen,  so  würde  man,  falls  nun  eine  Verschiebung  des  Trochanters 
gegen  die  Sitzdarmbeinlinie  nach  oben  von  2  cm  einträte,  inimer  noch  eine  scheinbare  Ver- 
längerung von  2  cm  behalten.  Die  reelle  Verkürzung  wird  hier  bewiesen  durch  den  Hoch- 
stand  des  Trochanters,  aber  auch  durch  die  Bestimmung  der  Beckenstellung,  indem  die 
Spina  anler.  super,  der  betroffenen  Seite  4  cm  tiefer  steht,  als  die  der  gesunden,  während 
die  Verlängern ng  der  Extremität  nur  2  cm  beträgt. 

Die  Formen  von  Verschiebung,  welche  aus  der  Adductions- 
stellung hervorgehen,  lehnen  sich  dagegen,  wie  schon  bemerkt,  mehr  weniger 
an  das  klinische  Bild  der  traumatischen  Luxatio  iliaca  an.  Im  Allgemeinen 
darf  man  wohl  annehmen,  je  mehr  das  klinische  Bild  diesen  Charakter  trägt, 
um  so  ähnlicher  ist  auch  der  Mechanismus  der  Stellung  insofern  dem  der 
traumatis(;hen  Luxation,  als  die  einzelnen  Gelenktheile,  der  Gelenkkopf  und 
die  Pfanne,  sowie  der  entsprechende  Bandapparat  (Lig.  Bertini)  noch  nicht 
sehr  wesentlich  durch  Destruction  verändert  sind.  Dies  ist  der  Fall,  wenn 
die  starre  Adduction  und  Rotation  nach  innen  auch  in  der  Narkose  erhalten 
bleibt,  wenn  der  Trochanter  nach  aussen  hervorragt,  wenn  der  Kopf  deutlich 
auf  dem  Darmbein  fühlbar  erscheint,    und  wenn    gar  noch  anamnestisch  fest- 


476  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

steht,  dass  plötzlich  bei  einer  Adduetionsbewegung  im  Bett  diese  st^irre  ver- 
mehrte Deformität  und  diis  Ueberragen  des  Trochanter  über  die  Roser- 
Nölaton'sche  Linie  eintrat.  Wirkliche  Luxationen  der  Art  (Distensions- 
Luxation),  dass  nur  die  Kapseldrchung  das  begünstigende  Moment  für  ihr 
Zustandekommen  durch  ganz  leichte  Adductionsbewegung  ist,  beobachtet 
man  zuweilen  in  dem  initialen  Stadium  der  Kindercoxitis,  welche  früh  schon 
mit  reichlicher  Eiterung  von  dem  Charakter  des  kalten  Abscesseiters  verläuft. 
Die  Granulation,  welche  ja  im  Wesentlichen  die  Erweichung  des  Knochens 
und  zusammen  mit  dem  localen  Druck  die  Zerstörung  herbeiführt,  kann  hier 
sehr  beschränkt  bleiben,  und  die  Erweiterung  der  Synovialhöhle,  die  Er- 
schlaffung, und  Zerreissbarkeit  der  Kapsel  sind  die  Momente,  welche  durch 
leichtes  Trauma  die  Verschiebung  zu  Stande  bringen.  (Siehe  unten.)  An 
diese  Fälle  lehnen  sich  solche  an,  bei  welchen  der  oberflächlich  bis  in  die 
Nähe  der  Epiphysenlinic  geschwundene  Kopf  sich  gegen  den  wenig  geschwun- 
denen Pfannenrand  anlehnt,  bei  denen  man  also  voji  Luxation  auf  den  Pfannen- 
rand sprechen  könnte,  und  nun  folgen  solche,  bei  denen  die  Zerstörung  des 
Pfannenrandes,  die  Pfannenwanderung,  bedeutende  Dimensionen  annimmt  und 
der  fast  immer  auch  desiruirte  Kopf  in  adducirter  Stellung  in  die  Bucht 
hineinrutscht. 

Auch  für  diese  Fälle  handelt  es  sich  meist  uiii  coinplicirte  Vcrkürzunirsverhältnisst'. 
Sie  grhen  aus  Adduction  hervor,  und  es  war  also  meist  seliun  vorln-r  eine  scheinbare 
Verkürzung  ^gleichzeitig  mit  der  die  Adduction  corrigirendeu  Erhebung  des  lieekens  auf 
der  kranken  ^Seite  eingetreten.  \<.-limcn  wir  an.  das  Hr'cki'ii  musst«'  um  4  cm  erhüben 
werden  und  wir  halten  somit  zunächst  4  cm  schcinl»are  Verkürzung.  Jetzt  linden  wir 
I»lützlich  bei  einer  sj)ätcren  Messung  eine  Verkürzung  von  fi  cm  hd  gleich  gebliebener,  also 
um  4  em  nach  oben  verscho])euer  lieckenslellung.  ^Vir  zielien  dann  die  Sil/.darmbeinlinii» 
und  fimlen  den  Trochanter  um  2  cm  über  diesell»e  liinwegragend,  .v»mil  liabeii  wir  4  cm 
scheinbare  und  2  cm  reeUe  Verkürzung. 

Wir  müssen  noch  einmal  auf  die  Luxati()nen  zurückkommen,  welche  die 
Folge  unbedeutender  Gewalteinwirkung  bei  Erguss  in  die  Kapsel  sind.  Wir 
bemerkten  schon,  dass  sie  sich  in  seltenen  Fällen  im  Beginn  der  chronischen 
Coxitis  ereignen. 

Icli  sah  ein  angeblich  erst  seit  14  Tagen  b.icht  liinkenrb's  Kind  nacli  einem  Fall  vom 
Stuhl  eiuf^  liUxatio  iliaea  erleiden,  welche  als  iraumati>«'lie  hrhandeji  und  nponirt  wurde. 
Das  vnn  seinrn  Kltern  sehr  venvahrlosle  Kind  war  dann  niH-Ji  rin  lialbrs  Jahr  lang  mit 
massigem  Hinken  herumgelaufen  und  wurde  nun  in  «las  Kranki-nlKUK  mii  nnzweifelhafier 
Coxitis  gebra«*ht,  welche  sich  als  synoviale  mit   reiclili«'ln-r  Kiti.-runir  herrnissicllti*. 

Ich  habe  nachgewiesen,  dass  es  sich  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen 
solcher  Luxationen,  welche  früh  bei  noch  nicht  zerstüriem  Kopf  in  Folge 
leichter  (.{ewalteinwirkung  entstehen,  handelt  um  ostale  Erkrankung  des 
Pfannenbodens  mit  bet  rä(*hllicher  Granulationsbildung  an  dieser 
Stelle.  Die  massenhaft«'  geschwulstartige  Uranulalion  dräniri  den  Schenkel- 
kopf gleichsam  aus  der  Pfanne  heraus  oder  bewirkt  WJ'niirst<Mis,  dass  er  bei 
dem  geringsten  Anlass  zu  Luxation  herausgleitet.  In  dieser  Art  zu  erklären 
sind  auch  die  Fälle  von  acuter  spontaner  Luxation,  wt'lchr  bei  ncuten  Pro- 
cessJMi  (osteo-myelitische)  im  Hüftgelenk  aufir(Men.  Audi  bei  ilint'u  lindet  man 
l*fannenerkrankung  mit  Granulat ionswuciierung.  Dag^L^'n  ist  d«'r  ;:rnauere 
Mechanismus  der  Störung  noch  nicht  erklärt,  wenn  sie  uiwh  i\ri\{on  Krank- 
heiten, wahrsclieinlirh  w<dil  als  Folge  einer  eitrigen,  katarrhnlisrlicn  Coxitis 
oder  eines  Hydrops  d«\s  (Jelenks  auftritt.  In  diestM*  Kiclituiiir  i>t  i)r'souders 
der  Typhus,  viel  weniger  das  Scharlaehiiebfr  und  an<ler«'  a<'utr  l!\antliem«» 
bekannt,  l'nsiclu'r.  obwohl  vielfacji  behauptet,  isi  no«'li  dir  AiinabnH',  dass 
auch  ohn<»  Erkrankung   des    Gelenkes   nur    in   Folg(^    lan«:e    »'inp'liali«*iM*r  Ad- 
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diictionsanlaf^e  durch  die  gleichen  leichten  Gewaltcinwirkungen  eine  Luxatio 
iliaca  zu  Stande  kommen  soll.  Es  ist  doch  immer  wahrscheinlicher,  dass 
solche  nach  langen  fieberhaften  Krankheiten  beobachtete  Verletzungen  sämmt- 
lich  auf  der  Basis  eines  Gelcnkergusses  entstanden  sind. 

Aljgcsohen  von  den  Vcrsdiiebungcn  des  (.Tol(?nkkopfs  auf  das  Darmbein  sind  solche 
nach  anrleren  Riclitungen  seltene  Kreignisse.  Erwähnen  wollen  wir.  dass  es  Beobachtungen 
von  Pfanenwandemng  und  Spontanluxation  nach  dem  Foramen  ischiadicum  git*bt.  Sehr 
selten  sind  die  nach  dem  Foramen  obturatorium.  Blasius  erkennt  eigentlich  nur  die 
in  P'olge  von  Hydrarthiuse  oder  kataiThalisch  eitriger  Coxitis  an,  von  welchen  auch  Stro- 
meyor  einen  Fall  mitthrill.  lUasius  sel}»st  berichtet  nur  über  eine  Subluxation.  In  letzter 
Zeit   ist  eine  derartige  unzweifelhaft«*  Beobachtung  von  Billroth  mitgetheilt  worden. 

Otrfter  dag«?gen  ist  eine  Richtung  der  Pfannen  Wanderung  vorgekommen,  auf  welche 
Blasius»  besonders  hingewiesen  hat.  wir  nu^inen  die  direct  nach  oben.  Indem  der  Gelenk- 
kopf unter  drr  Spina  strhen  bleibt,  lehnt  sich  diese  Form  der  Dislocation  im  klinischen  Bild 
an  die  Luxatii»  supracot y  loidt-a  an.  Ihre  Sympb^me  bestehen  in  Verkürzung,  Rotation 
des  Fusses  naeli  aussen  und  in  Verscliiebung  des  ganzen  Femur  nach  auss«^n,  s«»  dass  der 
Trochanler  m(»jor  von  der  Medianlinie  weiter  entfernt  stellt.  ])al»ei  ist  meist,  auch  wenn  der 
Kopf  ni<'ht  zu  sehr  geschwunden  ist.  eine  harte  mnde  Schwellung  unter  der  Spina  anterior 
superiin'  })emerkl)ar.     Sie  ist  auch  in  der  i.iöttinger  Klinik  wiederholt  beobachtet  worden. 

Wir  hätten  hier  schliesslich  noch  auf  einige  andere  Ursachen  für  reelle 
Verkürzung  hinzuweisen.  Ist  der  Kopf  stark  geschwunden  und  in  die  ver- 
tiefte Pfanne  hineingerutscht,  so  kann  durch  dieses  Verhalten  nur  eine  sehr 
geringe  reelle  Verkürzung  zu  Stande  kommen.  Ebenso  würde  das  gewiss  ganz 
ausserordentlich  seltene  Ereigniss  des  Hineintretens  des  Kopfes  durch 
ein  Loch  des  Pfannenbodens  in  das  Becken  nur  geringe  Verkürzung 
bewirken.  Ausnahmsweise  kann  auch  eine  Verkrümmung  des  Schenkelhalses 
bei  nicht  tuberculöser  Osteomyelitis  das  gleiche  Resultat  herbeiführen  (Volk- 
mann. Eigene  Beobachtung.)  Ernst  Müller  (Bruns)  hat  kürzlich  nach- 
gewiesen, dass  auch  eine  Schenkelhalsverbiegung  ohne  Coxitis  oder  Ostitis  am 
Schenkelhals  eine  Verkürzung  hervorrufen  kann.  Dieselbe  erwächst  wahr- 
scheinlich auf  dem  Boden  der  Rhachitis.  Aus  der  Hoffa'schen  Klinik  hat 
Schulz  einen  solchen  Fall  mit  7  cm  Vorkürzung  (14j.  Mädchen)  mitgetheilt, 
bei  welchem  die  Resection  einen  Schenkelwinkel  von  nur  60^  ergab.  Derselbe 
war  noch  dazu  stark  convex  nach  vorn.  Im  3.  Lebensjahr  hatte  eine  Eiterung 
am  Schenkel  bestanden.  Lauenstein  schloss  aus  einem  von  ihm  unter- 
suchten Fall,  dass  es  sich  um  rhachitische  Verbiegung  handle. 

In  späteren  Zeiten,  besonders  unter  der  Voraussetzung  der  Ausheilung  der 
Coxitis,  kann  aber  die  Wachsthumsbeschr  änkung  der  ganzen  Extremität 
mit  in  Frage  kommen. 

In  Beziehung  auf  die  Wachsthumsstörungen  am  Becken  und  die  davon 
abhängigen  Formveränderungen  verweisen  wir  auf  die  Lehrbücher  über  Ge- 
burtshülle. 

Aueli  der  Mö^diehkeit  einer  ^erin^en  Verlänjrerunji  der  Extremität  durch  AVachsthums- 
steiirenniir  in  Folge  des  enlzündliehen.  auf  den  »Sehenkelhals  wirkenden  Ueizes  bei  osUler 
Coxiii.s  (Ilueier)  wollen  wir  hier  noch  jrtfdenken.  (irosse  Dimensionen  nimmt  diese  an  sich 
?>eltenr  Verliin«;enin«;  gewiss  niemals  an.    und  ist  ihre  klinische  Wichtigkeit  also  unerheldich. 

Zum  Schluss  dieser  der  Besprechung  destructiver  Coxitis  bestimmten 
Paragraphen  wollen  wir  noch  einmal  hervorheben,  dass  man  mit  der  Messung 
der  Verkürzung  sehr  vc^rsichtig  sein  soll.  Verkürzungen  von  1 — lYo  cm 
sollen  für  die  l)iagnose  erst  verwerlhet  werden,  wenn  auch  die  übrigen  Er- 
scheinungen mit  der  Annahme  einer  destruciiven  Coxitis  harmoniren  urd  wenn 
auch  sie  durch  wiederholte  Untersuchung  als  absolut  sicher  constatirt  sind. 

§  52.     Der  Weg,   welchen  die  Untersuchung  einzuschlagen  hat,   um  die 
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Diagnose  der  tuberculösen  Coxitis  zu  stellen,  ist  aus  dem,  was  wir  über 
die  Untersuchung  der  mechanischen  Verhältnisse  des  Hüftgelenks  und  aus  dem, 
was  wir  in  den  vorigen  Paragraphen  in  Beziehung  auf  die  klinische  Geschichte 
der  Krankheit  mitgetheilt  haben,  klar. 

Nach  Erhebung  der  Anamnese,  bei  welcher  genaues  Examen  über  etwaige 
tuberculöse  Anlage,  der  Nachweis  gleichzeitiger  chronischer  Lungenkrankheit 
oder  anderweitiger  (Nieren-  etc.)  Tuberculöse  nicht  zu  versäumen  ist,  prüft 
man  zunächst,  falls  der  Kranke  noch  geht,  bei  entblösstem  Körper  die  Eigcn- 
thümlichkeitcn  des  Ganges  in  der  oben  angegebenen  Richtung.  Darauf  folgt 
die  objective  Untersuchung  der  kranken  Extremität  bei  horizontaler  Rücken- 
lage auf  festem  Polsterlager.  Hier  stellt  man  vorerst  die  Längend iflFerenz 
der  Extremitäten  fest  und  führt  dieselbe  in  der  §  21  angegebenen  Weise  auf 
ihre  Ursachen  durch  Beckenverschiebung  oder  durch  wirkliche  Verkürzung 
zurück.  Bei  Kindern  ist  für  den  Fall,  dass  man  Verkürzung  findet,  auf  zwei 
Dinge  zu  achten.  Man  liat  auszusch Hessen  die  congcnitale,  sowie  die  sehr 
seltene  paralytische  Luxation  (siehe  §  34)  und  die  Verkürzung  durch  Wachs- 
thumshemmung  in  Folge  von  essentieller  Kinderlähmung.  Dazu  käme  die 
oben  berührte  Verkürzung  durch  Verkrümmung  des  Schenkelhalses.  (Coxa 
vara  und  ähnliche).  Die  Frage,  ob  es  sich  um  congenitale  Luxation  oder  um 
coxitische  Verkürzung  handelt,  ist  nicht  immer  leicht  zu  unterscheiden.  Zwar 
spricht  im  Allgemeinen  die  Freiheit  der  Bewegung  des  congcnital  luxirten  Ge- 
lenks für  die  Annahme  der  gedachten  Störung;  doch  ist  dabei  nicht  zu  ver- 
gessen, dass  sowohl  acute  als  auch  tuberculöse  Coxitis  im  frühesten  Kindes- 
alter in  ganz  ähnlicher  Weise  ausheilen  können,  als  wenn  es  sich  um  con- 
genitale Luxation  handelt.  Es  ist  also  unbedingt  bei  Kindern  mit  den  Er- 
scheinungen anscheinender  Congenitalluxation  festzustellen,  ob  ihr  Gang  früher 
nicht  normal  war,  ob  sie  nicht  im  frühesten  Kindesalter  Erscheinungen  von 
Erkrankungen  des  betreffenden  Gelenks,  als  da  sind  Schmerzen,  Contractur 
oder  gar  Abscesse,  gehabt  haben.  Die  Frage,  ob  sich  die  Verkürzung  durch 
Wachsthumsstörung  erklärt,  erledigt  sich  einfach  durch  den  Nachweis,  dass 
das  Hüftgelenk  funktionell  frei  und  dass  die  Vorkürzung  nur  durch  die  Längen- 
diifferenz  der  Extremitäten  bedingt  wird.  Worauf  man  bei  scheinbarer  Ver- 
längerung zu  achten  hat,  haben  wir  bereits  ang<Mloutet.  Das  Becken  wird  zu- 
weilen verschoben  bei  Erkrankungen  der  Synchoiidrosis  sacroiliaca.  Hier 
wird  der  Nachweis  der  freien  Beweglichkeit  des  (ielenkes  boi  bestimmten  Er- 
scheinungen von  Erkrankung  der  gedachten  Beckenregion  zur  Diagnose  genügen. 
Schwieriger  ist  zuweilen  die  Diagnose  der  Fälle,  bei  welchen  Abduction  und 
Aussen-Rotation  eintritt  im  Gefolge  von  Trocliantor-Krkrankun^en,  da  hier, 
wie  ich  mich  mehrfach  überzeugt  habe,  in  der  Ti)at  auch  neben  der  Abductions- 
Stellung  neeinträchti<:ung  dor  Bew^eglichkeit  in  höherem  (jrade  vorhanden  sein 
kann.  Das  primäre  Auftreten  der  Schwollung  in  dop  Trochantergeirend  ist  für 
die  Diagnose  wichtig  und  zumal  bei  entzündlichen  Processen  im  Trochanter- 
schleimheutel  sehr  wesentlich. 

Wenn  irgend  ausITihrbar  sollte  die  Böntg<Miaufnahnie  coxiiis'her  Gelenke 
vorgenommen  werden.  Dabei  bedenke  man  aber,  dass  das  Itöniirenbild  uns 
durchaus  nicht  immer  sichere  Zeichen  ergeben  wnrd.  Solche  sind  mit  einiger 
Sicherheit  zu  erwarten  bei  dem  Vorhandensein  von  Knoclientienlen,  insofern 
selbe  die  Architektur  der  Knochen  verändert  haben,  llbenso  werden 
Oberllächen- Veränderungen  des  Gelenkes  erkannt,  w(Min  sie  etwas  au^iicMlehnter 
sind,  die  sonst  «rlatten  abgerundeten  Contonren  von  Kopf  und  Pfanne  werden 
ungleich,  unterbrochen.     Bei  Kindern  aus  den  ersten  Leliensjalnen  erschworen 
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die  Entwickelungsverhältnisse  der  Knochen,  das  Vorhandensein  von  viel  Knorpel 
die  Untersuchung.  Es  würde  zu  weit  führen,  wollten  wir  im  Einzelnen  auf 
diese  Verhältnisse  eingehen. 

Von  weniger  Belang  sind  entzündliche  Proccsse  in  dem  subcutanen  Schleim- 
beutel des  grossen  Troohanter.  Dagegen  sind  solche  in  der  Bursa  trochanterica 
ljrofun<la,  zwischen  Aponeurose  des  Glut,  raaxim.  und  hinterem  äusseren  Theil  des  Trochanter 
wie  auf  dem  Ursprung  des  Vastus  externus  gelegen,  sowohl  klinisch,  als  auch  in  Beziehung 
auf  dl flfercntiellc  Diagnose  von  Bedeutung.  Es  sind  hier  acute  Hämatome  und  Abscesse, 
aber  auch  Hygrome  und  fungöse  resp.  fungüs-eitrige  Erkrankungen  beobachtet  worden.  Erstere 
meist  im  Auschluss  an  Traumen  entstehend,  machen  weitverbreitete,  auf  der  Aussenseite  des 
.*?chenkcls  wie  auch  nach  oben  über  den  Trochanter  ausgedehnte  Schwellung,  und  die  acuten 
Abscesse  bedingen  erhebliche  Phlegmone  in  der  gedachten  Region.  Auch  die  chronisch 
entzündlichen  Processe  pflegen  keine  rundliche  Schwellung  zu  machen,  weil  sie  eben 
von  der  Gluta«;ussehne  niedergehalten  werden.  Chronische  Abscesse,  welche  den  Schleimbeutel 
durchbrechen,  senken  sich  längs  des  Schenkels  theils  an  der  Oberfläche,  theils  in  der  Tiefe 
am  lateralen  Rand  des  Vastus  externus,  aber  sie  gehen  auch  nach  oben  mit  dem  subglutäalcn 
Bindegewebe.  Da  nun  meist  das  Hüftgelenk  in  bestimmter  Contracturstellung,  in  Flexion 
oder  auch  in  Abduction  und  Rotation  nach  aussen,  seltener,  wie  in  einem  von  mir  beobach- 
teten Fall,  in  Adduction  steht,  so  hat  man,  wenn  man  den  Fall  nicht  in  der  Entwickelung 
sah,  grosse  Sorgfalt  und  wiederholte  Untersuchung  nöthig,  um  die  Anwesenheit  einer  Coxitis 
oder  die  Knochenerkrankung  des  Trochanter  sicher  auszuschliessen.  Sind  nämlich  ])ei  den 
chronischen  Fällen  einmal  Fisteln  da,  so  heilen  selbige  wegen  der  vielfachen  und  tiefen  Sen- 
kungswege meist  sehr  schlecht,  und  es  hält  scliwer,  wenn  man  auch  durch  den  Nachweis  der 
Schmer/losigkeit  und  der  doch  verhältnissmässig  freien  Beweglichkeit  des  Gelenks  den  Ver- 
dacht eines  Gelenkabsccsses  auszuschliessen  hat,  ebenso  die  fistulöse  Erkrankung  des  Tro- 
chantres  von  der  Hand  zu  weisen.  Man  kommt  öfter  erst  sicher  dazu  im  Laufe  der  Behand- 
lung, welche  bei  acuten  Abscessen  in  frühen  Incisionen,  bei  chronischen  Processen  nach 
Erschöpfung  der  ableitenden  Mittel  (Tinct.  jod.,  Vesicator)  und  der  directen  Compression  in 
Eröffnung,  breiter  Spaltung  und  Auskratzen  der  (franulationen  und  in  schliesslicher  Spaltung 
der  Fistrlgänge  zu  bestehen  hat,  die  Diagnose  mit  der  eintretenden  Heilung  sicher  zu 
stellen.  Viel  häufiger  sind  freilich  die  kalten  Abscesse  der  Bursa  trochanterica 
profunda  bereits  Senkungsabscessc  von  einem  tu))erculösen  Herde  des  Trochanter.  Es 
ist  daher  nöthig,  dass  man  diese  Abscesse  breit  spaltet,  die  tuberculöse  Pyogeuniümbran  und 
die  (iranulation  gut  wogputzt  und  nun  sieht,  ob  man  einen  luberculös  ausgekleideten,  in 
den  Trochanter  hineinführenden  Gang  (indct,  für  welchen  Fall  dann  der  Herd  im  Trochanter 
mit  Auskratzen,  mit  Ausmcisseln  und  Entfernen  des  tuberculösen  Sequesters  zu  behan- 
deln wäre. 

Selten  sind  selbstständige  Erkrankungen  der  Bursa  iliaca.  Bouch et  (bei  Heinecke) 
ersvähnt  ein  Hygrom,  und  ich  selbst  habe  ein  derartiges  von  Taubeneigrösse  beobachtet. 
Ein  grosses,  durch  Punction  und  .Jodini<?ction  geheiltes  Hygrom  hat  kürzlich  Flhrle  beschrieben. 
Auch  Mosetig  hat  eine  Geschwulst  an  der  Bursa  iliaca  durch  Punction  geheilt.  Ein  sehr 
grosses,  mit  dem  Hüftgelenk  communicirendcs  Hygrom  aus  der  Volk  mann' sehen  Klinik, 
welches  durch  antiseptische  P.röfl'nung,  Excision  eines  Theils  des  Sackes  und  Drainage  geheilt 
wurde,  hat  Scliäfer  ((.'entralbl.  1880.  pag.  431)  geschildert.  Daselbst  siehe  auch  die  Lite- 
ratur. Zülzer  (Hoffa)  hat  jüngst  diese  Schleimbeutelerkrankungen  auf  (irund  eines  eignen 
Falles  aus  der  Literatur  besprot^hen.  Das  Hygrom  des  subc.  Schlcimbeutels  am  lleopsoas 
unter  dem  Lig.  Poupartii  kann  bis  unter  die  Mitte  des  Oberschenkels  reichen.  Von  Symptomen 
ist  die  Neuralgie  des  (-ruralis  zu  nennen.  Das  (relenk  bleibt  beweglich  (Comunicat.  des 
Schlcinibeutvls!) 

Das  (ilicd  stellt  sich  meist  in  Flexion,  Abduction  und  Rotation  nach  aussen  (Coxitis- 
diagnos«')  Aetiologisch  ist  an  Trauma,  Rheuma,  Gonorrhoe  etc.  zu  denken. 

Die  Behandlung,  besteht  entweder  in  Function  eventuell  mit  Inject.  (Carbolsnure,  Jod- 
tinctur)  oder  am  sicliersten  in  a.septischer  Exstirpation. 

Fast  unmöglich  erscheint  die  Diagnose  der  Coxitis  dem  Anfangsstadium  eines  Neo- 
plasma gegenüber,  welches  sich  in  der  Nähe  des  Gelenks  entwickelt.  \Venn  es  sich  freilich 
um  ein  Carcinoma  mammae  handelt  und  in  den  späteren  Stadien  desselben  coxitischcr  Schmerz 
und  Abductionsstellimg  eintritt,  so  wird  man  sofort  den  Verdacht  einer  Erkrankung  des 
Knochens  hegen.  Es  sclicint,  dass  solche  metastatische  Carcinome,  wie  sie  besonders  häufig 
nach  Mammacarcinomen  eintreten,  eine  gewisse  Vorliebe  für  die  Schenkelhalsgegend 
haben:  das  (\ircinom  setzt  sich  liier  einfach,  dieses  verzehrend,  an  die  Stelle  des  Knochen- 
gewebes, und  während  die  Schwellung  meist  im  Anfang  ganz  fehlt,  sind  auch  die  Bewegungen 
zunächst  wenigstens  jiassiv  ziemlich  frei  bis  zu  dem  Stadium,  in  welchem  das  Schenkelhals- 
gewebe   von    dem   Carcinom  soweit  verzehrt  ist,    dass  entweder  spontan  oder  bei  einem  Fall 
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auf  den  Trochantcr,  einer  Bcwo^mg  im  Bett,  Fraotiir  desselben  mit  typiseher  FraeturstelluDg 
oder  auch,  falls  Innenrotation  und  Adduction  vo^au^Jring.  in  Luxationssteliung  erfolgte.  Ich 
beobachtete  Aehnliehes  bei  einem  allen  Manne  mit  alve(»l;irem  Sari'om  des  Oberkiefers. 
Hier  war  nach  einem  Fall  auf  den  Troehantrr  A])dueiionsstellung  eingetreten  und  erst  die 
Autopsie  deckte  den  Geschwulstherd  im  Schenkelhals  und  die  C(»nseeutive  Coxitis  auf.  Zu- 
w^eilen  auch  wird  der  Knochen  in  der  Nälie  des  Carcinoms  in  einem  solehen  (irade  erweicht 
(Halisterese),  dass  sich  der  Schenkelhals,  ja  der  Trochantertheil  mehr  «»der  weniger  erheblich 
vcr})iegt. 

\Veit  schlimmer  steht  es  mit  der  Diagnose  bei  einem  primären  Knochentumor,  einem 
Mycloidsarcom  im  Trochantcr,  be&ondei-s  dann,  wenn  die  Entwiekelung  der  coxitisehen 
Symptome  etwa  nach  einem  Trauma  stattfand.  Englisch  theilte  mehnre  solche  F'älle  mit, 
bei  welchctn  sifh  typisch«-  Abductinn  und  nachfolgende  Adduciionsstrllung  mit  dem  Zeichen 
der  Spontanluxation  nach  PVactur  des  von  drm  Tumor  angefressenen  Schenkelhalse«,  einstellten. 
Schwellung  dt^r  Tr«)chantergegend.  verhähnissmässig  fn-ie  und  nur  in  der  Richtung, 
welche  die  Gesehwulst  bedingt,  bestehend«*  Dreinträchtigung  der  Bewegung,  geringe  Miiskel- 
spannung.  in  späterer  Zeit  gleichzeitig(r  Drüsenanschwellung  und  zunehmende,  auf  die  Weieli- 
theile  übergehende  Schwellung  müssen  hier  die  Diagnose  leiten. 

Recht  schwierig  kann  aluT  die  p]rkenntniss  werden,  ob  es  si<'h  um  rine  chronische  Coxitis 
oder  um  ein«*  Neurose  des  (ielenks  handelt.  Die  nervöstm  Erkrankungen  der  (»elenke, 
wie  sie  von  B.  Brodie  zuerst  unter  d«*m  Namen  des  hyst«'rischen  (M'lenkleidi'us, 
in  der  letzten  Zirit  in  Deutschland  durch  Slromeyer  und  Esmarch  besprochen  worden 
sind,  kommen  verhältnissmässig  öfter  bei  In-sser  situirten  Personen,  aber  gewiss  nicht  aus- 
schliesslich bri  solehen  weiblirhen  (iesrhlreht>  vor.  Mir  si'heinl.  dass  drr  Ostseestrand  bei 
uns  in  Deutschland  eine  verhältnissmässig  grössere  Zahl  derartiger  Gclenkerkrankungen  bietet. 
Ue})rigens  habe  ich  dt-n  Eindruck  gewonnen,  dass  «lie  Erkrankungen  anderer  Gelenke,  beson- 
ders die  des  Kniegelenks,  häufiger  sind  als  die  der  Hüfte. 

(»anz  ungemein  in  den  Vordergrund  tritt  b«*i  der  Neuralgie  des  Hüftgelenk.s  der 
Schmerz  und  zwar  der  Schmerz,  web-her  sirh  meist  nicht  cauf  das  (ielenk  beschränkt,  son- 
dern in  die  Bahnen  der  Nerv,  ischiaflic.  des  Cniralis  ausstrahlt.  Dazu  kommt,  dass  keine 
Schwellung,  wohl  abrr  bald  A}>du«'tii»ns-,  bald  Adduciions«'ontraetur  in  ty]»iseher  Weise  vor- 
handen ist.  Jedoch  fehlt  meist  die  starre  F«rststellung  des  (ielenks  wie  b«'i  der  Coxitis.  und 
besonders,  falls  man  bewegt,  während  man  die  Aufnu-rksamkeit  des  Kranken  ablenkt,  gelingt 
oft  eine  Aenderung  der  Stellung  und  Bewegung  in  extremer  Weise.  Dazu  kommt  das  Auf- 
treten der  Krankheit  ])ei  Frauen,  welehe  hysterisch  sind,  die  Cuincidenz  mit  ]»estiniuiten 
schmerzhaftt'n  Uterinkrankheiten  und  das  V«Tseliwinden  der  Hüftgelenk.saiTection  mit  diesen, 
die  lange  Dauer  «les  Leidens  ohne  palpabb-  na«•hwei^ba^•e  Destruerion.  oft  auch  das  gute  Aus- 
.sehen,  die  kräftige  Muskelernährung.  Bei  Männern  >ind  imisi  anderweitige  ner\öse  Leiden 
gleichzeitig  vorhanden  od»'r  vorausgegangen.  Imnii-rhin  kann  man  b'ieht  in  den  Fall  gi- 
rathen.  das  erste  Stadium  eiin-r  (V»xitis  gninulosa  bri  jiniLren  Individuen  mit  (ieb*nkn«Miro>r 
zu  verweehseln,  und  man  sei  hier  nie  zu  rasch  in  «br  Kntsclieidung.  w».'il  die  für  <ii'lenk- 
neurose  gültige  Therapie  leirht  bei  falscher  Diagnose  ^^^h;iM^nis^V(.>ll  w«nliii  k«"»nnte.  Kranke 
mit  Gelenkneurose  müss<*n  nämlich  ihre  Exireniitür  L^elirauclien.  sie  müssen 
gehen.  Glei'-hzeitig  thnn  kalif  B«'jri«-ssnngen  des  lliifi^^elenks  Ksniarch).  Electricität, 
antihysteriseh»'  Mittel.  Eisen  «'tc.  meist  gute  Dienste.  Ein  S^i-had  cder  Siablbad  beseitigt 
öfter  die  b'tzten  Erscheinungen,  ein  and^-rmal  ein«-  Kaltwa^rimur  «ubT  dif  Heilung  de.s 
Uti'rinb'idens. 

Wenn  wir  nnn  schlies.slieli  noeh  darauf  binwisfii.  wie  i'iit/iiiidlicli«-  rroersse  an  d4'n 
Wirl)e!n  zuweilen  ('onlraeturst»'lhin»j:en  «1er  «Mni-n  Exircmiiä!.  bi'><.iid«r>  KltAiciisennlractur  mit 
leich1«T  Auss«-nriitatiiin  flleöp>i.;i>i  henörrufen  inni  /war  nni-h  JaiiLT''.  l"\<»r  Z«'i«*ln"n  von  ilia- 
cab'm  odrr  l*N«)aNil»sers>  vörhrin«!«-!!  sind.  si>  glanbi-n  wir  auf  .ilb-  <!{••  wielitiinii  \  «Thältnisse. 
welch«'  ln'i  «Irr  «Iiner«-ntii'll«'n  Diagiinsf  «br  (.'«»xitis  in  l'iair»'  kt'iimhn,  .'lutiiirrk-^ani  gemaebt  zu 
haln*n.  hu  b-izteren  Kall  winl  «b-r  Mangi'l  J«'»lrr  ^ellW(•l|llIl;_^  wi«'  «lif  Frtili'it  «br  B«-wegung 
im  Hüftgeji-nk   naeb  wi«'«bTbolter  l'riii-r>uchunir  «-in,'  '«icli'p-  Dia-jM-'^.«  ii.-^tatieii. 

§  53.  Ks  kann  in  jedem  Stadium  der  Coxitis  lleilunir  eintreten.  Je 
länL'er  die  Krankbeit  «redauerl  hat,  je  l)<»stimmler  .sieh  l>ereiis  (b.'stnietive  \'or- 
frän^^'  der  Knochen  nachweisen  las.sen,  desto  unsielierer  wird  die  Heilung 
überhaupt,  wie  be.sonch'rs  die  mit  verhält nissniä.ssig  ^niier  l'nneticni  des  (/ie- 
lenks. Im  Depnn  kann  noch  volLständii:  ^^iiie  iii'brainb.srähiiikeit  erwart i»t 
werden,  nach  «:ewi.*^ser  Daner  wird  innner  ein  gewisser  (Irad  von  (nntraotur- 
stellung  mit  Beschränkung  der  newof^jiinir  nach  allen  l{i«hhini:en  zu  erwarten 
sein.     In  den  späteren  Stadien,    sobald  Desiruciion   der  (it'b'nkencbn    eintrat, 
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kommt  Heilung  mit  Ankylose  oder  mit  so  erheblicher  Fixation  des  Gelenks, 
dass  dieselbe  der  Ankylose  nahe  steht,  oder  Nearthrosenbildung  zu  Stande. 
Hier  richtet  sich  die  (lebrauchsfähigkeit  des  Gliedes  nach  der  Stellung  des- 
selb(ui.  sowie  für  den  Fall  der  Nearthrose  nach  der  Festigkeit  des  neuen 
Gelenks.  Ein  Gelenk,  welches  in  Ankylose  bei  ganz  leichter  Flexionsstellung 
oder  mit  einer  geringen  Beweglichkeit  von  der  Streckstellung  aus  ausheilt, 
ist  zum  Gehen  ausserordentlich  brauchbar.  Weniger  günstig  ist  diese  Form 
der  Ausheilung  für  das  Sitzen.  Bewegliche  Gelenke  bis  zu  und  über  einen 
rechten  Winkel  Flexion  sind  dafür  entschieden  brauchbanT.  Doch  ist  der 
Xaclitheil  des  steifgeraden  Gelenks  nicht  allzu  gross,  falls  das  andere  Gelenk 
normal  beweglich  ist.  Wir  kommen  auf  diese  Frage  bei  Besprechung  der 
Contractur  zurück. 

Erhebliche  Eiterung  beeinflusst  in  s(^hr  ungünstiger  Weise  die 
Heilung.  Sie  ist  besonders,  wenn  der  Eiter  sich  zersetzt,  der  Bildung  von 
derbem  narbigen  Gewebe  durchaus  feindlich.  Die  Fälle,  welche  ganz  ohne 
l']iterung  verlaufen  (Garies  sicca),  begrenzen  sich  meist,  nachdem  der  Kopf 
und  ein  Theil  des  Schenkelhalses  verzehrt  w^ar,  mit  Feststellung  des  Restes 
vom  Schenkelhals.  Herderkrankungen  am  Knochen  sind,  besonders  wenn  sie 
mit  der  Bildung  von  Necrose  einhergehen,  zumal  bei  gleichzeitiger  Eiterung 
für  die  Ausheilung  ausserordentlich  erschwerend.  Uebrigens  pflegt  gerade  bei 
solchen  Herderkrankungen  nicht  selten  eine  scheinbare  x\usheilung  einzutreten. 
Die  Symptome»  verschwinden,  der  Kranke  braucht  sein  Glied  wieder.  Plötz- 
lich nach  Jahr  und  Tag  geht  die  Erkrankung  wieder  von  dem  alten 
Herd  aus,  es  entwickelt  sich  ein  Recidiv,  welches  jetzt  nicht  selten  zur 
Eiterung  führt.  Ein  Theil  der  Coxitiskranken  ist  bereits  tuberculös  (siehe 
folgenden  §  54),  bei  einem  Theil  tritt  anderweitige  Tuberculose  oder  Speck- 
entarUing  der  grossen  Drüsen  im  Laufe  der  Krankheit  ein.  Zumal  Erwachsene 
resp.  ältere  Personen,  weh^he  Coxitis  bekommen,  sind  häufig  bereits  ander- 
weitig tuberculös  erkrankt,  oder  es  entwickelt  sich  allgemeine  Tuberculose  in 
directem  Anschluss  von  ihrem  tuberculösen  Hüftgelenk  aus. 

Hill  Tut  h  iiiachl  «lir  l^riiicrkun<r.  '^as^  boi  Krkrankiiiijr  «Irr  untcrfii  Rxtrriuitiit  Iiäuli|rtfr 
S[»ork«'ntarliin^  und  ainvltüdr  Dr^oiirration  rinzulrotcn  sclK-incii.  wähn-nd  dm  (irlrnliiTkran- 
kdii^rcii  diT  ol)«Tcii  Kvtn'mitär  «"»flor  Lun^cntulKTniloso  fultrt.  J)cn  Kiadnu'k.  da.vs  lnl»cr- 
cnlitM'  Mcningiitis  l)ci  (-(»xiiisclK'n  Kiiid«;rn  uu|;cwöhnlicli  häaifi^aiiftriit.  hahc  idi  wonipitt'n.N 
Ihm  dt'n  von  mir  ])«'handoltrii  Kranken  grwonnon. 

AVährend  die  Tuberculose  unabhängig  ist  von  der  Eiterung,  tritt  amyloide 
D<^generation  doch  viel  häufiger  nach  Eiterverlusten  ein.  Aber  auch  die  acute 
und  die  chronische  Zersetzung  des  Eiters  bietet  eine  schwere  Gefahr  in  Be- 
ziehung auf  Tod  durch  Septicämie  und  Hectik.  So  steigt  doch  im  All- 
gemeinen die  Todesgefahr,  wie  die  Verschlechterung  der  func- 
tionellcn  Prognose  für  den  Fall  der  Ausheilung  mit  der  schweren 
und  länger  dauernden  Eiterung. 

Dil-  Zahlni.  rnit  wi'lrhrn  wir  voiNtohrnd«*  IJriiu'rkunjr«'n  !n'lfy:»Mi  ki»nnrn.  sind  norh  srhr 
kl»'iri.  vi«l  zu  klein,  uni  dir  l'roc«.'nts;i(zr  drr  vrrsrhif.MKan'n  .\us^^^nt^sfMr^J^'n  annälirnnl  niatln*- 
tnaiix-h  pthmu  loriniilirrn  zu  ki»nurn.  Hillrolli  haixon  r»i>  in  Ziiricli  lndiandrltm  <'M\iiis- 
rrktaiikun^nn  \u'\  04  den  Kndaus^anjr  annähernd  irenan  erln-hrn  kt'»nnrn.  Vidlkninnien  ;r<'lirili 
wurdrii  \nii  diorn  r)4  11  Kranke.  Kein  rinzi|ier  dieser  (ie]n'illen  liaitr  «-ine  Fislrl  oder  si»n- 
^titfr  l'!r.se]i»'inuniren  \(»n  Aliseessi-n.  (irln-ilt  mit  Stöninir  der  (ielenkfuneliim  wurden  IS.  ]){'[ 
H  V'.n  «li«>en  Krankrri  isi  die  Anwesenheit  von  Absress  nder  Fisteln  anir«-^^el)en.  di»ch  isi  die» 
Zahl  niflit  ^^anz  »^iehe-r.  da  bei  Manelien  rlie  Anjrahen  fehh-n. 
l.'n^eheih  Idiclu-n  .'). 
Küuig.  Spfcifll»?  Chiruitfio.     7.  Aufl.     Bainl  III.  ^| 
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unV'.'!lk'..':ji:i- :,•::*  B-ri-!.- -li  ).•  n-.ri:  ■•!.:.  Ir:  r,»  ^i'-'-r  Z- *  l.a-  .1  »•••■:•  ?-n  K-j-rnha^rn.  zum 
Zw'-'-k  '-iri-r  •.»-r^-!  i'-L'-rid»-.'.  S*a?i-«r:k  inlr  li-r  R'-r'*;  •:;  »■•'>  Fill-:  \..n  ^•Jii['Unt-.Yrr  und  oari'-'ser 
r'oxiri-!  a'j-  d-r.  /*'-  ;.T-^"?i  ir-^i.i-.il-nj  K'j-ni.au'- rj*«.  w-I-?!...-  -Ij!.-  krrv-'^tion  behandelt 
w'jH'-n.  !ii  ;Lr».r..  V.  rlauf  v.ri.-L'T.  V..;»  •!:• -n  C>  s-II-r.  17  .-l'-r  '2*k\}>  Pr-'ent  z-^hr-ilt,  4ß 
'■•'l'-r  73.02  Pr^y-'-ri'  »'•■-v-r^M-n  -s'-in.  Wir  w..ll'-n  au'-h  l-«!.  •!;'■  Zahl-n  d->  Lond-'^ner Cvmir»^- 
Wri'^h--  d-r  k!iiii*»L'-:i  <i— ll-har  hi-r  ariiühr-n.  »  • '.:nP.t.  1'*>1.  j.a^.  425.  V...n  3>4 
rfffi'»-r,'i':\\  \j'hHUt\'-\*' :.  ^-'H'-ij  I-m  ^«-Ii-fj  ••i:;;/'Tr't' ii-r  Fii-rrij  oo.-"*  '^-U'-y'-ii.  42.3  pCt.  i:- - 
.■»l-rb-Ti  -ir.  rii:d  /war  2<i.4  pi  T.  dnp-!.  d;-  H'it>krai»kh.  ir.  :».2'j.«  t.  -Vit'-I.  Ththi-r-.  3.*J  j.«.":, 
unaMiiiij-ji^'  vmui  .-r-t'-i.  L«  id-  n.  War  F!i:-!»ii.^  ii'-dj  !i=-.-!i-  ■  ;riu''*tr»*':i.  >■■  ^T'-na-^vn  *>i>.3  pr"T.. 
unvoll-ndvt  Mi'-l-ij  20.2  i.»<.t...  .s  >tarJ»''n  IM..")  j.Cr.  I »;•:-•  Zahlm  >!el.'-n  in  Widrrspnirh  mit 
all.-n  and'.pn.  K^  Ui  un^  wahrscheinlich,  da^^  di-- l>au-r  d-r  B-'-d-ai-l/uni:  nicht  hinn-iohenil 
lani;  jr»'W''vn  i-*.  Kin«-  ZTi^ariirf.'n^r.diuni:  \'*u  Nu •.•!..!!  Schai'f'-r  nnd  Rohert  LevrtT 
'\i'W-V«.rk  ha»  M.'vi'd  WiHkiir!i''hk-iT»n  iiiid  I'niT'-naniirk'it'.n.  da».-  wir  v.«rL''-z«''i:en  liabrn. 
diesrlh'-  hi'-r  iiitdii  zu  \'rw'nlj- fi.  .-Lw-dil  -i--  >  in  irr-'-^-^  Ma'rriai  7>**  "I.nv  «'»p»'rati«"»n  !••:- 
hand'dt'T  Krank>'n   \«-rw»-rth'-t. 

Ind'.-m  wir  dif  v»-rsi-hird»'hvfi  -vi'li'T  «•r>chi'  ii-n-  n  ««Taii>ti'.«!i«-n  Bi-ri-dite  übtT\r*di»-n. 
w^'lhn  wir  hi'-r  nur  darauf  hinwtivfj.  «!••  tin::h-irh  di«-  Ro-ulTat«-  >ind.  Am  l»rillant»'>tin 
■>ind  di*-  \on  M^-^nard  Ben-Niir.  rn-T  !"-.nrhi'-t'-M.  w.Irlj.-r  in  «irr  R- iT'd  «-...lisrnativ  K^- 
hand'di.  vi'd  Kinsprit/jiniri-ri  mai-ht  i'aniph«-rria|dit<d  und  iinr  >-lt'ii  r--^'«ir:.  .Man  scln»dit 
die  R*--iillai«-  auf  di«-    i:iiii''iiL"ij   .\ii«»si  lA-ThülMii-:'.»-    S-'-arifi-nihali  . 

Für  den  Fall,  dass  der  Tod  eimrat.  war  die  dunli.scliiiiitlirhe  Dauer  der 
Krankheit  P/o  Jahre.  Daliinp.*<r«'n  ist  die  Dauer  der  Cnxiiis  im  anderen  Fall 
sehr  unhe.stimnii,  und  iiLshe.sdndere  heilen  Fisteln  oft  «Tst  nach  vielen  Jahren. 
So  lan^'e  solehc  hestehen,  sind  am-h  Rezidive  der  Entzündung  immer  zu  er- 
warten. Es  ist  auf  jeden  Fall  vollkommen  irereeht fertigt,  wenn 
man  annimmt,  dass  au«li  leichte  Fälle  vnn  Cnxitis  luberculosa 
selten  in  der  Zeit  unter  zwei  Jahren  ausheilen.  Der  Arzt  wird  gut 
ihun.  sobald  er  über  die  Diagnose  der  C«»xin>  klar  i>T.  dem  Patienten  oder 
den  An^ehr»ri^en  desselben  miizutheilen,  dass  sit*  si«]i  auf  mindestens  so 
lange  Z<'it  i:efasst  maehen  müssen.  das>  Heilung  iriinz  <»]ine  Sir»rung  der  Func- 
tion nirht  zu  erwartf'U  ist.  dass  aber  jeden  Tair  unvorhergesehene  Ereignisse 
eintraten  künnen.  welehe  ein^n  nperaiiven  EinüHlf  i:ebieteris«h  verlangen,  wenn 
man  .>ir:h  nitht  jedes  Ein1luss«*s  auf  die  Dauer  und  den  Verlauf  der  Krankheit 
beireben  will. 

S  54.  Die  Aefjoloirie  der  fraglichen  Form  \un  Cnxiiis  ist  die  der  Tuber- 
cülose  üiierhaupt.  In  <iner  Kidlie  von  Fällen  muss  man  die  Krankheit  als 
primär  ansehen,  während  sie  in  aiüleren  als  Uibereuh»se  Metastase  aufzufassen 
ist.  Ich  habe  eine  Anzahl  sobher  beobachtet  mit  multipler  (lelenkaffeetion. 
mehreremal  so  acut  auftretend,  da<s  man  im  Heainn  an  einen  acuten  Gelenk- 
rheumatismus daclite. 

hl  r\ii\nu  dji'-ti  Fiilli-  w.tii  ii  kii^ii:'  H'-rd«-  in  d- m  Lun^.:;  \-:i,  •:.-:■  ii.  'i'«li  wi-i^s  irji 
iii'-lit.  ..!•  .-^  iiM-hr  :»I-  •■in  ••iu'«-iinniirilirliir  Zufall  i^^  d;»-.-  j.-},  L.  i-jt-  .  ii,  li:i!lM>  Dul/i-ntl 
«.'.Ii-h'T  muliipl.r  tuli»  p-uli-'i-r  <i'l«  nk-niziinihiii^t-n  l««  i  Kp.:ri*V- n-' i:i  <i.-  Huf;::»  Irnks  ]m'..]i- 
:ii'h:i  I    li.ilii    iiM'-li   ka-i|:«ii   A I  »'•'•«  •»-■n     Tuhtri-ul.iM-    ■!.  r  Ni.t.-ri. 

Man  inu*ss  die>e  Fälle  kennen,  weil  sie  aus  be^in-illiclien  Oriinjjen  eine 
b'Mh.st  ungünstiüe  l*rnirn(»se  liaben  und  kaum  cIiumi  npcraii\cn  lünurifl  «Re- 
sectioii-.   weleher  >nn>t   indicjrl   si'in   würde.  /ula>>eh. 
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Aber  unzweifelhaft  kommt  die  tuberculöse  Entzündung  des  Gelenks  doch 
auch  oft  genug  zur  Beobachtung  bei  vorher  ganz  gesunden,  anscheinend  nicht 
scrophulösen  oder  tuberculösen  Individuen.  Nicht  selten  entwickelt  sich  die 
Krankheit  nach  einem  verhältnissmässig  leichten  Trauma,  nach  einer  Contu- 
sion,  welche  das  Hüftgelenk,  den  Trochantcr  trilft.  Unsere  Annahme  ist  die, 
dass  es  sich  in  solchem  Falle  um  ein  tuberculös  inficirtes  Individuum  han- 
delt, und  dass  das  Auftreten  der  Tuberculöse  an  dem  contundirten  Gelenk  in 
derselben  Weise  erklärt  werden  muss,  wie  das  Auftreten  eines  Gummiknoten 
bei  einem  syphilitischen  Menschen  an  einem  contundirten  Knochen.  Die  trau- 
matische Entstehung  der  Coxitis  in  dem  Sinne  und  in  der  Ausdehnung,  wie 
sie  besonders  von  Amerikanern  in  der  letzten  Zeit  angenommen  worden  ist, 
hat  keine  Berechtigung. 

§  55.  Bevor  wir  uns  über  die  Behandlung  der  Coxitis  äussern,  müssen 
wir  hier  die  anderweitigen,  nicht  tuberculösen  Formen  der  Krank- 
heit, welche  einen  mehr  weniger  acuten  Charakter  tragen  und  nicht 
in  dem  Maasse  ein  Vorrecht  der  jüngeren  Jahre  sind,  besprechen. 

Zunächst  erinnern  wir  daran,  dass  eitrige  Plüftgelenksentzündungen  nach 
all  den  acuten  Infectionskrankheiten  auftreten  können,  welche  gelegentlich 
auch  zur  Erkrankung  anderweitiger  Gelenke  führen.  Solche  Krankheiten  sind: 
Pyämie,  Septicämie,  Typhus,  Scharlach,  Masern,  Gonorrhoe  etc.  Es  sind  nicht 
immer  die  schwersten  Formen  der  eitrigen  Gelenkentzündung,  welche  durch 
die  gedachten  Krankheiten  bedingt  werden.  In  einer  Anzalil  von  Fällen  geht 
der  Gelenkerguss  zurück,  zuweilen  na<"h  Eintritt  von  Spontanluxation.  Ja  in 
manchen  Fällen  handelt  es  sich  offenbar  nur  um  einen  Hydrops.  Aber  es 
kommen  doch  auch  schwerere,  zu  Zerstörung  des  Gelenkes  und  Ankylose  oder 
auch  zu  ausgedehnter  Eiterung,  Eiterinfection  und  zum  Tode  führende  Formen  vor. 
Hier  sind  ganz  besonders  die  puerperalen  Formen  zu  erwähnen.  Sie  treten 
meist  in  der  zweiten  Woche  des  Puerperiums  mit  heftigem  Schmerz  und  starker 
Schwellung  der  Extremität  auf.  Gleich  wie  an  den  übrigen  Gelenken 
(Knie)  haben  sie  in  hervorragender  Weise  die  Neigung  zu  Ankylose 
zu  führen.  In  letzter  Zeit  hat  Taci  einige  hierher  gehörige  Fälle  mitgetheilt 
und  uns  selbst  sind  sie  seit  langem  bekannt.  Auch  bei  dem  acuten  Gelenk- 
rheumatismus hat  man  schon  eitrige  Coxitiden  beobachtet:  wir  glauben  in- 
dess,  dass  das  Zusammenwerfen  der  eitrigen  Gelenkentzündung  und  des  acuten 
Gelenkrheumatismus  niclit  richtig  ist.  Ich  habe  zwar  auch  Fälle  gesehen, 
bei  welchen  sich  zunächst  multiple  Gelenkentzündungen  entwickelten,  welche 
spontan  zurückgingen,  und  dann  eine  eitrige  Coxitis  auftrat;  aber  ich  führe 
dieselben  auf  eine  andere  Ursache  zurück.  Bei  einem  .Theil  derselben  handelt 
es  sich  um  das  schon  oben  von  uns  angedeutele  Auftreten  multipler  tubercu- 
h'iser  (a^lenkaffectionen  unter  fieberhaften  Erscheinungen.  Dazu  kommen  dann 
noch  die  Fälle,  welche  sich  entwickeln  im  Anschluss  an  eine  Gonorrhoe. 

Die  Gonorrhoe  spielt  überhaupt,  wie  ich  im  Lauf  der  letzten  Jahre 
erkannt  habe,  am  Hüftgelenk  eine  viel  grössere  Rolle,  als  im  Allgemeinen 
angenommen  wird.  Man  kann  hier  wie  bei  allen  gonorrhoeischon  Gelenkent- 
zündungen verschiedene  Formen  unterscheiden.  Zunächst  kommen  \inzwcifcl- 
hafi  Fälle  von  einfachem  Hydrops  des  Gelenkes  vor.  Das  Gelenk  wird 
.schmerzhaft  und  schwillt  acut  (Fieber!)  an,  meist  muss  ]*atieni  zu  Bette 
liegen.  Bei  zweckmässiger  Behandlung  geht  die  Krankkeit  oft  rasch  zurück. 
Als  zweite  Form  möcliten  wir  die  bezeichnen,  welche  mit  reichlichem  Erguss 
einhergeht.      Zumal    auf    der  Vorderseite    entwickelt     sich    eine    fluctuirende 
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schmerzhafte  Geschwulst,  seltener  auf  der  hinteren  Seite.  Sämmtlichen  Forinen 
zumal  aber  dieser  ist  eine  grosse  Schmerzhaftigkeit  eigenthümlich.  Der 
Eintritt  derselben  und  ihr  Verlauf  ist  in  der  Regel  durch  Fieber  ausgezeichnet. 
Ausnahmsweise  verlaufen  auch  diese  Forinen  sehr  acut  mit  heftiger  Steigerung 
der  Schmerzen  und  rascher  Destruction  des  (Jclenkes.  So  hat  Karewsky  einen 
Fall  beobachtet,  welcher  schnell  zu  Luxation  und  Zerstörung  führte  und  auch 
ich  habe  mehrere  ähnliche  gesehen.  In  der  Regel  liegen  die  Menschen  mit 
massiger  Flexionscontractur  mit  dem  Ausdruck  grosser  Schmerzen  im  Beginn 
der  Erkrankung  zu  Bette.  Gerade  das  Puerperium  entwickelt  solche  Formen, 
vielleicht  Mischinfectionen.  Zu  ihnen  käm<'n  dann  schliesslich  noch  die  mit 
paraarticulärer  Schwellung  verlaufenden,  rasch  zu  bleibender  Contractur  und 
Ankylose  führenden  Entzündungen.  Wir  glauben  sicher,  dass  auch  zu  ihnen  ein 
Theil  der  puerperalen  zu  rechnen  ist. 

Einige  Bemerkungen  zur  Therapie  will  ich  gleich  hinzufügen.  Wer  einmal 
gesehen  hat,  wie  im  Verlauf  weniger  Stunden  die  rasenden  Schmerzen  einer 
Coxitis  gon.  nach  Gewichtsextension  zurückgehen,  der  wird  sicher  wieder 
darnach  greifen.  Bei  den  leichten  genügt  dieselbe,  bei  den  schwereren  fügt  man 
no(*h  einen  wiederholten  Jodanstrich  hinzu.  Geht  dabei  ein  Erguss  nicht 
zurück,  so  wird  Function  mit  Carbolinjection  angewandt,  wie  ich  mich  wieder- 
holt überzeugt  habe,  in  der  Regel  mit  sofortigem  Erfolg.  Für  einzelne  Fälle 
der  schlimmsten  Art,  zumal  solche  gonorrhoeischcr  puerperaler  Mischinfectionen, 
muss  freilich  die  breite  Eröffnung  des  Gelenks,  eventuell  Resection  in  Betracht 
gezogen  werden. 

Wir  wollen  hier  noch  darauf  hinweisen,  dass  auch  im  frühesten  Kindes- 
alter eitiige  Coxiiiden  zur  Beobachtung  kommen.  Die  Gefahr  der  eitrigen, 
zur  Perforation  kommenden  Coxitis  ist  übrigens  bei  kleinen  Kindern  aus  den 
ersten  Lebensjahren  offenbar  viel  geringer  als  bei  Erwachsenen.  Sie  heilen 
nicht  selten  selbst  nach  Perforation  des  Eiters  mit  beweglichem  Gelenk  aus, 
ein  Umstand,  der  wohl  dadurch  erklärt  w<Tden  muss,  dass  der  Kopf  noch 
knorplig  ist.  Ein  anderer  Theil  führt  aber  auch  wohl  zn  Luxation  und  kann  in 
der  Folge  mit  Congeniialluxation  verwechselt  werden,  oder  er  führt  zu  Destruc- 
tion und  Verkürzung,  meist  aber  auch  zu  beweglichem,  leidlich  gutem  Gelenk. 

Ein  grosser  Theil  dieser  Coxitiden  trägt,  wie  wir  schon  bemerkten,  den 
subacuten  Charakter,  und  man  muss  nach  dem  Verlauf  und  der  Ausheilungs- 
fähigkeit ohne  functionelle  Störung  schliessen,  dass  wir  es  mit  katarrhali- 
schen Eilerungen  zu  thun  haben.  In  diese  Reihe  gehört  ein  Theil  der 
pyämischen,  der  typhösen,  der  scarlatinösen,  wie  der  analog  dem  acuten 
Rheumatismus  entstehenden  und  auch  der  gonorrhoischen  Entz'.ndungen.  Sic 
zeichnen  sich  zum  Theil  durch  ihr  schmerzloses  Auftreten  und  durch  den 
leichten  Eintrill  von  Sponlanluxation  aus,  in  welcher  Richtung  ja  die  iy|)hösen 
Formen  eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt  haben.  Aber  man  soll  nicht  ver- 
gessen, dass  auf  der  anderen  S(Mie  manche  drr  durch  die  gedachten,  wie 
durch  weitere  unbekannte  septische  Infectioin'n  enistehenden  Coxitiden  das 
Hild  der  srjiwr'rstcn  localen  und  der  häufig  rasch  todtlich  wcnh'iidcn  Allgemein- 
infeciicn  tragen! 

Die  spontane  Luxation  ist  in  diesen  Fällen  liielmkrhiHimatismus, 
Typhus,  Gonorrhoe.  Scharlach,  Variola,  au<'h  Paralyse  siehe  unten)  bald  mit 
(ielenkerguss  leitriii,  serotibrini'js,  serös),  bald  <»hne  solchen,  oft  «ranz  ohne 
bemerkbares  Krankheilssymptom  aufgetreten.  Hei  (ielenkerguss  hai  man  sie  im 
Beginn,    wie    in    der    Reconvalescenz    der   Krankheit    ircsehen.      V.\u    leichtes 
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Trauma  gin^  dem  Insult  fast  immer  voraus,  so  vor  allem  ein  plötzlicher  Druck 
auf  das  bereits  längere  Zeit  adducirt  stehende  Bein. 

Die  Hauptsache  ist,  dass  man  durch  sorgfältige  Lage  dies  Eintreten  der 
Luxation  verhütet.  Ist  sie  eingetreten,  so  hat  man  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
die  Reposition  versucht  (in  einigen  nach  Paci,  Lorenz)  und  sie  ist  auch 
etwa  in  der  Hälfte  gelungen.  Wiederholt  kam  auch  die  Reposition  zu  Stande 
durch  Extensionsbehandlung.  Berichte  über  blutige  Operationen  fehlen,  aber 
der  Versuch  zu  blutiger  Einrichtung  ist  zu  empfehlen.  Die  Resection  habe  ich 
selbst  wiederholt  mit  Glück  gemacht  (Kummer,  Revue  de  Chirurg.  1898). 

Fast  immer  ist  bei  diesen  Formen  die  Synovialis  der  Ausgangspunkt 
der  Erkrankung  und  der  Knochen  erst  secundär  ergriffen. 

Doch  hat  Billroth  eine  Anzahl  von  Fällen  beseiirieben,  bei  denen  jede  Eiterung  im 
Gelenk  fehlte,  die  Synovialis  nur  roth,  ödematijs  gewulstet  war.  während  der  Knorpel  durch 
subchondrale  Ostitis  gelöst  und  ncerotisirt  war.  Kr  fasst  die  Form,  an  welelier  die  Kranken 
zu  Gninde  gingen,  als  eine  wf'senllich  vom  Gelenkkopf  ausgehende  infeetiöse  Ostitis  auf. 
leh  möchte  glauben,  dass  es  sich  um  (Jonorrhoc  gehandeil  hat. 

Es  kommt  dann  in  den  schlimmen  Fällen  zu  Malacie  und  Necrose  des 
Knorpels,  zu  Caries  des  Kopfes  und  der  Pfanne,  zu  Spontanluxation  mit  Eiter- 
senkung in  der  oben  geschilderten  Weise. 

§  56.  Ich  selbst  bin  mehr  und  mehr  der  Ceberzeugung  geworden,  dass 
eine  grosse  Zahl  aller  acuten  und  sub acuten  Coxitiden  des  Jünglings-  und 
des  Kindesalters,  sowie  auch  ein  Thcil  derer,  welche  im  Mannesalter  auftreten, 
bedingt  wird  durch  eine  acute  Osteomyelitis  oder  besser  Ostitis  der 
Gelenkenden. 

Indem  wir  hier  von  den  Fällen  absehen,  bei  welchen  unter  der  Voraus- 
setzung von  Schaftnecrosen,  die  bis  in  die  Nähe  des  Gelenks  reichen,  Gelenk- 
entzündungen sich  entwickehi,  welche  allmälig  und  spontan  wieder  verschwinden 
ohne  schwere  functionellc  Schädigung  des  Gelenks,  gedenken  wir  jener 
Erkrankungen,  welche  entstehen  als  Folge  primär  ostaler  Processe  im 
Gelenk,  ganz  im  Sinne  der  Entwickelung  der  Synovialentzündung  bei  Tuber- 
(*ulose.  Zu  erwähnen  wäre  an  dieser  Stelle  zunächst  die  Ostitis  in  der 
Knorpelfuge,  welche  zur  Lösung  derselben  führt.  Dieselbe  ist  in  ihrer  patho- 
logischen Bedeutung  sehr  verschieden.  Es  giebt,  wie  Volkmann  schon  vor 
'20  Jahren  betont  hat,  ganz  schwere  Formen,  welche  zu  Gelenk  Verjauchung 
oder  -Vereiterung,  zum  Tod  des  Individuums,  auf  jeden  Fall  zu  Zerstörung 
des  Gelenks  führen.  Aber  es  giebt  auch  Fälle  von  Epiphysenlösung, 
welche  fast  ganz  ohne  acute  Symptome  unter  dem  Bilde  eines  Ge- 
lenkhydrops  verlaufen.  Ich  habe  mehrere  solche  Fälle  gesehen,  die  Ge- 
lenke aufgeschnitten,  die  total  gelöste  Epiphyse  herausfrezogen.  Das  Hüft- 
<2:elenk  war  dabei  hydropisch  (Osteochondritis  dissecans).  Eine  Erklärung, 
wie  es  zu  der  Lösung  der  Epiphyse  gekommen  war,  Hess  sich  nicht  geben. 
Immerhin  sind  die  Formen  der  ostalen  Erkrankungen  weit  seltener  als  die 
bereits  von  Schede,  Albert  und  an  der  Hand  des  Götiinger  Materials 
von  Dr.  Müller  beschriebenen.  I^^s  handelt  sich  bei  ihnen  um  ostale  Herd- 
erkrankungen des  Schenkelkopfs  und  der  Pfanne,  ganz  im  Sinne  der  Herd- 
erkrankungen bei  Tuberculose,  und  zwar  charakterisiren  sieh  die  kleinen 
Herde,  welche  bald  nur  in  dem  einen,  bald  in  mehreren  Gelenken  vorkommen 
und  somit  einen  Gelenkrheumatismus  vortäuschen,  w^elche  zuweilen  auch 
i^^leichzeitig  mit  Schaftnecrosen  vorhanden  sind,  als  Granulations-  und  Eiter- 
herde.   Meist  ist  der  erbsen-  und  nussgrosse  Herd  zum  Theil  mit  Gran\ilationen, 
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^\(L  Th':i!  mir  ^:£r»;r.thririjii<:h  kalk:i:-wvi.>-<rm.  t;inge'li'ki»'ni  Bn;i  oder  mit 
f.araic'*  ririi.-r^rii  q*:lr,*:rji.  *-if;i:';d  •jkt'^-ni  Kitcr  ar.tvfi'illT.  Ir.  di»-sen  Herden  und 
'J'rf.  ■Jir*:\->.*:u  r'rsfi.  ::':lb<:n  D^:poi5  lirid'jfi  ^i'-h  dii;  Infc-otiC'iiiiijicrobfrn  der  acuten 
0^f':';my':iiTi.-.  In  der  K«^i'el  linde»  man  au-li  in  ihnen  kleinere  und  STM>sere, 
hh  dur^rh  ihre  intensiv  ^elbe  Farbe  aij.-^irezeiehnete  .*!fe4ue>ter.  welehe  zuiuai 
in  der  Ffanno  öfter  als  stark  angenagte  [*latte  K'no'.-henstijoke  eine  nicht  unbo- 
trächtli';he  Grösse  «rrrei'hen.  Dass  am  Kopf  ;LTOs^e  .Stücke,  zuweik-n  die  «ranze 
Kpiphy-^e  abee-^to-sen  werden  kann,  haben  wir  bereits  erwähnt.  Die  Herde 
kommen  bald  im  Kopf,  bald  in  der  Pfanne,  zuweilen  in  beiden  Gelenkgebieien 
zur  Kntwi'kelunir.  und  sie  bewirken  riurch  Infektion  des  Gelenks  bald  eine 
eitrijre.  bald  eine  trüb  wäs.srite  .S\  novitis.  Bei  ^ubarutem  Vorlauf  und  längerer 
iJaur-r  vrmajr  Aa.-^  Gelenk  voll^räiidii:  in  derselben  Arr  zu  degeneriren,  wie 
i\'ii>,  l'ufijrös«:  Gelenk  bi;i  Tuben;ulos«.*.  imd  nur  dir  Anamnese,  die  acute  Ent- 
srehuntr  der  Krankheit,  wie  der  eigenthümliehe  Befund  von  kalkigem  oder 
trelbem  Brei  in  den  Herden,  auch  wohl  die  kleinen  nirht  tub<TCulö.>en  Sequester 
in  denselben  las.-^en  die  anaiomi>';he  Diairnos».-  stellen.  Nach  Tuberkeln  und 
Bacillen  sucht  man  in  diesen  Gelenken  vergeblich. 

Die  Diagnose  dieser  Falle  basirt  auf  dem  Nachweis  des  acuten  Beginnes 
der  Krankheit,  sowie  auf  der  loyalen  Untersuchung  des  Gelenkes.  Da>selbe 
ist  oft  sehr  schmerzhaft,  es  schwillt  an,  öfters,  zumal  bei  I'fannen-Coxitis, 
kommt  es  plötzlich  zu  Jjixarion,  otler  die  Epiphyscnlösung  schafft  ein  Bild, 
ähnlich  dem  der  inlracap.>ulären  Shenkelhalsfraciur.  Die  schlimmen  Fälle 
abscediren,  bei  den  weniger  st^hlimmen  treten  zunächst  Zeichen  von  schwerer 
Gelenkentzündung'  mit  Fieber  auf.  Syneehie  des  Gelenks  mit  und  ohne  Zer- 
störung der  Knorpeloberiläche  und  Ankylo.>e  iriu  ebenfalls  öfter  na<  h  der  Krank- 
heil auf.  Damit  kommt  es  zur  Ausheilung  oft  in  recht  schlimmer  Stellung, 
zuweilen  auch  nachdem  von  ijen  Kiterherden  aus  Durchbrüchc  an  die  Ubertläche 
statfgefun<len  haben.  (Jefter  wird  man  die  Dia^^nose  erst  sicher  machen,  wenn 
man  durch  die  eitrige  Gelenkentzündung  veranlasst  wird,  zu  reseciren.  Die 
Hesection  ist  denn  auch  in  rier  Tliat  meist  das  richii^^e  Heilmittel,  wenn  es 
nicht  ausnahmsweise  einmal  gelingt,  den  ostalen  Herd  ohne  Eröffnung  des 
Gelenks  (Trochanterherd;  zu  entfernen,  oder  mit  der  einfachen  Entfernung  di'S 
in  der  Epiphyse  gelösten  Kopfs  die  Operatinn  zu  hei.Midigen. 

Schliesslich  hätten  wir  nofh  daran  zu  erinnern,  dass  zuweilen  ein  iliaealer 
Abseess  durch  den  Schleimbcutel  in  das  (ielenk  dnrchbriclit.  Ich  habe  dies 
melirf.'ieh  ^M*sehen  bei  parametrit Ischen  und  hei  A bscessen,  welche  sich  von 
der  Wirbelsäuh'  aus  g(\senkt  hatten.  S<dir  häufig  i>t  die  (.'omplication  gewiss 
niclil.  Aurh  mu-h  länger  dauernden  Drüsenoit erung(Mi  wurde  zuweilen 
Durr.hbnich  des   Abse(\sses  in  das  llüftgcdenk   heohaelih'l. 

Immer  \\n\\]  eitrige  ('oxitiden  mit  mehr  suhacuteni  Tharakter  auf- 
treten, soll  man  bei  der  Diagnose  die  Mi*)gl  ich  keil  einer  tu  he  reu  lösen 
Metastasi'  in  das  (i(Mrnk  (siehe  oben)  berücksirhtigcn. 

Die  klinischen  Erschein ungr'n  der  hespnK-henen  Formen  von  Coxitis 
sind  durchaus  nicht  immer  so  bestimmt  au>ge>prochen,  wie  man  denken  sollte. 
Zunächst  muss  licrvorgelnjben  werden,  dass  wohl  in  manchen  Eällen  die  typi- 
schen r>ec.k(MistcllHn!;en  eintreten,  dass  also  zunächst  Alxiuciionsstellung  beob- 
achtet wird,  aber  Nielleicht  ebenso  häufig  stellt  sich,  wie  wir  l>ereits  bemerkten, 
die  Extremität  sofort  in  Adduction,  oder  der  Arzt  bemerkt  niw  die 
KrankiH'il  zuerst  durch  den  Nachweis  einer  Luxation  (Typlui>;.  Am  meisten 
aber    IVappirt    es    den    Anfänger,    dass    gerade    bei    clen    schwersten    Formen 
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öfter  jede  Contracturslcllung  vennisst  wird.  Das  Hüftgelenk  steht  ja 
allerdings  in  dieser  Richtung  nicht  isolirt,  auch  insofern  nicht,  als  sogar 
passive  Bewegungeri,  während  das  Gelenk  bereits  schwere  anatomische  Ver- 
änderungen erlitten  hat,  leicht,  ja  schmerzlos  möglich  sind.  Immerhin  sind 
gerade  die  acuten  ostalen  Formen  oft  ausgezeichnet  durch  schwere  Gon- 
tracturstellungen,  w^elche  leicht  mit  Ankylosirung  ausheilen.  Sie  liefern,  zu- 
mal wenn  sie  als  multiple  Gelenkaflectionen,  vielleicht  in  beiden  Hüftgelenken 
oder  in  Hüfte  und  Knie  ii.  s.  w.  auftreten  und  in  Beziehung  auf  Lagerung 
vernachlässigt  werden,  das  Material  zu  den  mannigfachen  schweren  Ab-  und 
Adductionscontracturen  und  x\nkylosen,  deren  Beseitigung  in  der  Folge  den 
Scharfsinn  und  die  Kunst  des  Chirurgen  herausfordert.  Schwellung  ist  oft 
vorhanden,  die  Femoralarteric  emporgehoben.  Hinten  bildet  sich  wohl  auch 
rasch  ein  Abscess.  Zuweilen  geht  der  Durchbruch  des  Eiters  in  das  para- 
articuläre  Gewebe  mit  Senkung  am  Oberschenkel  und  im  Beck(*n  ausser- 
ordentlich rasch,  und  es  hält  auch,  wenn  man  den  Kranken  jetzt  erst  sieht, 
sehr  schwer,  den  Ausgangspunkt  der  Kiterung  zu  bestimmen.  Für  viele  Fälle 
ist  der  heftige  Schmerz  im  Hüftgelenk  ein  sehr  bezeichnendes  Symptom,  und 
bei  sehr  acutem  Verlauf  kommt  leicht  auch  später  reelle  Verkürzung  auf  den 
oben  gedachten  Wegen  hinzu.  Auch  bei  diesen  Formen,  zumal  bei  den  primär 
oder  vSecundär  ostalen,  giebt  das  Röntgenbild  öfter  Aufschluss. 

Diese  Formen  sind  alle  ausgezeichnet  durch  gleichzeitiges  Fieber. 
Aber  der  Typus  des  Fiebers  an  sich  hat  nichts  Charakteristisches.  Die  leich- 
teren Fälle,  welche  ich  sah,  hatten  hohe  Abendtemperaturen  (39  Gr.),  des 
Morgens  Abfall,  die  schweren  sind  noch  wechselnder;  bald  haben  sie  gleich- 
massig  hohe  Temperaturen  mit  geringer  Morgen remission,  zuweilen  auch  mit 
typhösen  Symptomen  (ostale  Formen),  bald  hectische  Curven  von  grosser  Steil- 
heit (besonders  nach  Eröffnung  der  Abscesse),  bald  ryämiecurven. 

Ebenso  buntgestaltig  ist  die  Prognose.  Die  leichteren  Fälle  veriaufen 
bei  geeigneter  Behandlung  ijinerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate  günstig,  mit 
functioneller  Brauchbarkeit  des  Gelenks,  seltener  mit  Contractur  oder  Ankylose. 
Von  den  schweren  kommen  die  wenigsten  Kranken  nach  schweren  allgemeinen 
und  (U'tlichen  Erscheinungen  mit  Ankylose  durch,  bei  weitem  der  grössere  Theil 
erliegt   der  Krankheit. 

{J  57.  Wer  sich  mit  den  modernen  Anschauungen  über  Gelenktuberculosc 
vertraut  gemacht  hat,  der  wird  es  ohne  \veiteres  verstehen,  wenn  wir  unsere 
L'eberzeugung  dahin  aussprechen,  dass  wir  ein  directes  Heilmittel  der 
tuberculösen  Coxitis  nicht  haben  und  dass  nur  die  radicale  operative  Ent- 
fernung des  Kranken  im  Gelenk  einem  solchen  nahe  kommt.  Die  specielle 
Kenntniss  der  pathologischen  Anatomie  der  Hüfigelcnkstuberculose  macht  es 
aber  begreiilich,  dass  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  die  Erkrankung 
des  Gelenks,  zumal  die  der  Knochen,  so  erheblich  ist,  dass  man  über- 
haupt gar  nicht  daran  denken  kann,  auch  wxMm  man  noch  so  lange  mit  zweck- 
mässigen palliativen  Mitteln  abwarten  wollte,  ohne  Operation  die  Pleilung 
/u  erreichen.  Die  Zahl  der  Fälle  von  tuberculöser  Coxitis,  welche 
nur  auf  dem  Wege  der  Resection  und  ausgedehnten  Entfernung  des 
erkrankten  geheilt  w^erden  können,  ist  gross.  Es  nützt  nichts,  sich 
gegen  diese  Erkenntniss  durch  Gehenlassen  zu  sträuben;  ein  solches  Verhalten 
des  Arztes  kostet  vielen  Menschen  das  Leben.  Seit  Jahren  sind  wir  damit 
beschäftigt,  durch  Application  antibacterieller  Heilmittel  auch  die  Tuberculose 
im  Knochen  zur  Ausheilung  zu  bringen.     Das  Hauptmittel,  dessen  wir  uns  in 
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(lieser  Kichiung  bedienen,  das  Jodoform  in  Emulsion  mit  Glycerin,  maclit  in 
der  That  an  einer  kleinen  Anzahl  von  Coxitiden  die  Erscheinungen  rück- 
gängig. Wie  gross  die  Anzahl  dieser  Fälle  ist,  dass  können  wir  vorläufig 
noch  nicht  bestimmen,  da  doch  offenbar  die  sogenannten  Recidive  nach  Jodo- 
forminjeciion  geheilter  Gelenke  häufig  vorkommen. 

Trotzdem  sind  wir  nicht  der  Meinung,  dass  es  gerechtfertigt  wäre,  sobald 
man  die  Diagnose  der  Coxitis  tuberculosa  gestellt  hat,  die  Operation  vorzu- 
nehmen, also  eine  sogenannte  Frührescttion  zu  machen,  denn  einmal  würde 
man  dabei  doch  öfter  in  die  Lage  kommen,  eine  der  anderen  Formen  von 
Coxitis  früh  zu  reseciren,  der  Formen,  welche  unbestritten  auch  ohne  Opera- 
tion heilbar  sind,  und  andererseits  giebt  es  doch  eine  recht  grosse  Anzahl 
von  tuberculösen  Coxitiden,  welche  bei  geduldiger  und  sachgemässer  Conser- 
vativbehandlung  (»hne  Kesection  und  zwar  funciionell  bei  weitem  besser  aus- 
heilen, als  nach  derselben.  Wir  kommen  unten  auf  die  Methode  zurück. 
Uebrigens  wirken  auch  noch  andere  Mittel  in  ähnlicher  Weise  heilend  ein,  wir 
nennen  u.  a.  Formalin,  Camphernaphtol  u.  a.  m. 

Wir  werden  nun  zunächst  einmal,  ohne  darauf  einzugehen,  welche  Fälle 
von  Coxitis  conservativ  oder  operativ  behandelt  werden  sollen,  die  Frage  be- 
antworten, wie  behandelt  man  die  Kranken,  welche  wenigstens  vorläufig  und 
zu  einem  grossen  Procentsat/  auch  definitiv  für  die  conservative  Behandlung 
bestimmt  wurden. 

Den  Erscheinungen,  welche  zuweilen  das  Fintrcten  einer  Coxitis  vorau.s- 
sagen  lassen,  dem  Knie-  und  Hüftschmerz,  dem  vorüberi^ehenden  Hinken  der 
Patienten  hat  man  alle  Ursache  mit  Argwohn  und  Vorsicht  zu  begegnen.  Am 
besten  ist  es  wohl,  wenn  man  zumal  Kinder,  welche  solche  ^Symptome  bieten, 
liegen  lässt.  Dies  soll  aber  ganz  unbedingt  geschehen,  sobald  sich  wirklich 
nachweisbare  Erscheinungen  von  Coxitis,  als  da  sind  Druckschmerz,  Stellunffs- 
anomalien  etc.,  ausgebildet  haben. 

Ist  die  Coxitis  einmal  manifest,  dann  muss  die  Behandlung 
derselben,  sei  es,  dass  sie  als  tuberculr»se  oder  nicht  tubc^rculöse 
aufgefasst  wird,  eine  wesentlich  mechanische  ist. 

Wir  v«.Tk«iirii'n  (lurrliaus  iiirlil  «liii  W-rtli  cin.r  /w.rkmii-sviir.n  AlliriiiM-iril)»*!!.!!!!!!!!!!^, 
'1.  li.  «Irii  W«Ti!i  ih'Y  .\ii\v»-inliin}r  N"n  ri'lHirinMulr'M  Il'ihniii'ln  iin«l  «l«r  LH'-i<'lM'n  ])i;it.  wir 
h'iri'ri  di'ii  «:n.»sslrii  Wt.TlIi  «larauf.  «la>;  c«'\itisrli«'  Kiinl<i'  nirlii  für  «li«-  DainT  fl«T  <.'iir  im 
ZiiniinT  «Mniropfm  \v«'p1«-ii.  Laii«l-  uii«Hir))iri:sliil't.  zumal  aii«-li  S««lii!i  •«iiul  für  f«)xiiiskraiik«' 
Kin«l«r  »-lir  zu  i"»!!»!'-!!!«.'!!.  \V«'nlL^ir  railnii  iiiJM'hi«'ii  wir  «lain-u:«  n  /u  n'ü-'iiiiäS'Niiri'n  Ii:nlorun-n. 
wrnii  wir  aiieli  Lr«rri  ztiti«0».'M.  «la^«^  i-iij  S«"»n«ail  il«ii  an  ml««  n-uir.s,  i  r.iii/üii«]iiii^'  «li^-  (irlmki* 
l«'i*lrn«l,'n  Kin<l«rn  ir'it  thiil.  ]Hi-  l'nriili«-.  am-IcIi«'  «lun-li  «la^  r< ::«  Iriiii-<-ij:  wi««i«'rln»ll«'  Ba<)«Mt 
für  <la>  <J«-l«-nk  «l«-r  Kiml«'r  li-rl>iiL^«-t'iiliri  wir«!.  Ii'l»i  «l«ri  Niiiz-n.  \V''l«-li<ii  «las  Had  .s»-ni>i 
]mn«ri.  r«'i«-lili«']i  ant'.  l>«-v..nil»r>  dio  Si'«lnfi  M-Inini  am  «li«'  i-Mviiivrlirn  Kl«in«*n  aiissi-r- 
r>nl«'iitli«-ii  iiiiii^ii«:  /ii  wirk«-!»,  uinl  «ii«-  II«  iliin;x  am-li  «1' r  N.-Miiiini.ii  l*"nii>ii  zu  )««*;rüii>tip*M. 
\\>  war«'  s«'iir  zu  wüiiNchrn.  «ia-»N  lini-  irrii^^i-n-  An/alil  «l'iarii-ir  Spiiäl-r  am  S««sti-aii<l  für 
di«'  Kiii'l«-r  w.-iii^^-r  irm  siunri.-r  Kli<rn  L''-;rriiii«l«-t  wünLn.  wim  mau  aii.li  «lii-  Minhfiliiujr,.!^ 
('nziir>  ül»i-r  Ili-iluni:«n  «l«-r  NU]»|iurativ«n  ('«»\iii<  iri  i-iti-r  «liiani-ji.ri  An^iali  mii  Vnrvii-ljt 
aufn«'l»m«ii  iuunn.  l]r  jjat  aii;i«-lilic!i  \iin  .S)  '<\ij»purativ«n  C"\in«l«-ii  im  Laul«-  \«m  '»  .lalin-n  44. 
al>t»  .').')  jirt.  M,.|i.ih.  Hi.-r  i>i  >«-ln'ii  «li«-  I>«ol)jii*liiuii;:-"lau<  ?•  /u  kurz.  Iühh^i.  rrk«-iin«'!i  uir 
lür  iiiaii«-lii-  riill-'  'hu  V..nii.il  viu  Jü-ajuilicati««!!  auf  «li--  »ii-u«  U'l  «l«-  <  i]<r;ijikiiii  <n-li*hkr> 
p-rii  an.  wir  ;:.l'.  n  au«'}i  zu.  «la^^  zuw«'il«-n  IlauTr-i/«  ii.  \vi«-  «l'-m  V<  -i.-at.-r.  '1.  r  -ih-r^n-^rln-n 
Apj»li«-aii«iii  \Mn  .li"liin«-iur  «-in«'  irfwiN-«'  WirkuniT  zuk'-mmi.  wa^  ji.-^,,n«iir>  fiir  «iif  all«-r«1in;r> 
M-lir  s.'ji.-n  v<'rk«imm«ii«l«-u  Fiilh'  \«in  lly«in»i»^  u:«-li'n  maL'.  \^^^i'  ai|i-  «lii  -.■  \titii-l  >in«l 
all«:«  in«  in«',  für  >ämmtli«-lj«-  <i«'li-]ik«'  ^iilti«:«-.  hi«-  \<r-<-lii«-«I<  n--  an-- i<-  <  "nliiinraiiMii  ,],.,. 
<i«'l«nk.-  \i-rIanLr-  ali«r  \'-i'^«-lii<  «l«-n«-  in«M-liauisfhi' Ti«i-iunu«  n  für  «lii' i  ni".  iin<l -li'  r><-i-]ir«'ilninii 
tli*r  m'-i-liaiji>«'lj«'n  Miii«l.  w«l«-li«-  am  IIüft^«-!«'uk  nai-]i  «l-in.  wa^  wii-  i.i/t  \\!«»-in.  «l-in  /wcj'k 
aiu  nn;isti-n  «ntNj.rirhrn.  li««ri  uii.>  ]ii«'r  «>1». 
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Ifiicior  rülnnt»'  auch  für  «lio  tuborculöso  (granulirondr)  ('oxitis  dir  Kffoctr  rln*  panni- 
i'liyiuati3s«'n  (  arljulinjcriitin.  Kr  «'inj)fahl  für  loiclitoro  Fälle  «la.s  Rohr  riin-r  Pravazspritzc  am 
vonK-ron  Hand  drs  Trorliant«T  cinzuskisson  und  bis  auf  den  Sclicnkclhals  zu  fülirru.  Kboiiso 
ist  der  Schonkclhals  vom  hintorcn  llandtr  drs  TnK'hantor  zu  oiTcirhcii.  (ronüt^t  dios  nicht,  so 
will  er  die  Nadel  an  diT  Aussenfläche  des  grossen  Trochant«-r  einstechen  und  durcli  dii« 
Corticalis  in  das  entzündete  (Jewobe  der  MarkhiUde  scliicben.  Dringt  die  Nadel  leicht  ein. 
So  sichcn  dies  zugleich  die  Diagnose  und  das  Verfahren  ist  indicirt.  Wir  ha!)en  keinen 
Vortheil  vi>n  dieser  Behandlung  gesehen  und  widerrathen  sie  im  Allgemeinen.  Auf  die 
.lodof<»rminiecti(»n  kommen  wir  unten  noch  zurück. 

Die  mechanische  Behandlung  der  Cexitis  stellt  uns  die  Aufgabe, 
dass  wir  den  Erkrankten  schützen  vor  einer  Reihe  von  ungünstigen  Ereignissen, 
welche  wir,  falls  die  erkrankten  Gelenke  sieh  selbst  überlassen  bleiben,  in  der 
Regel  auftreten  sahen;  wir  müssen  ihn  behüten  vor  dem  Eintreten  der 
Zerstr)rung  an  den  malacischen  Gelenkenden,  welche  wir  auf 
Rechnung  des  Druckes  setzen  mussten,  sowie  vor  dem  gleich- 
zeitigen Zustandekommen  der  im  Falle  von  Ausheilung  zu  erheb- 
licher Störung  im  Gebrauch  des  Beines  führenden  Contracturen. 
Wenn  wir  dabei  finden,  dass  eine  Methode  gleichzeitig  eine  directe  Heilwirkung 
zu  entfalten  scheint,  so  wollen  wir  vorläufig  auf  die  exacte  Erklärung  derselben, 
weil  das  Wie  der  Wirkung  noch  nicht  ganz  dun^hsichtig  erscheint,  verzichten. 

Wir  erkennen  es  gern  und  willig  an,  wie  erst  durch  Bonnet's  Lehren, 
dass  ein  erkranktes  Glied  vor  allem  Ruhe  bedürfe,  die  Möglichkeit  gegeben 
wurde,  für  ein  erkranktes  Hüftgelenk  überhaupt  irgend  etwas  zu  leisten.  So 
forderten  wir  bereits  vor  allen  Dingen  gleich  bei  dem  Beginn  der  Krankheit 
ruhige  Lage,  hier  vielleicht  in  Verbindung  mit  Eisblase,  mit  Tinctur.  jodi 
auf  die  vordere  und  hintere  Gelenkgegend  anzuwenden.  So  lange  keine 
Stellungsveränderung  vorhanden  ist,  mag  eine  solche  Verordnung  oder  auch 
Lagerung  in  einer  Bonnet'schen  Hose,  längere  Zeit  fortgesetzt,  zur  Cur  hin- 
reichen. 

Allein  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  doch  sofort  um  mehr.  Der 
Paiient  ist  bereits  seit  längerer  Zeit  erkrankt,  es  ist  bereits  Contractur- 
stellung  vorhanden.  Wir  wissen,  dass  die  Contracturstellung  mit  der  Zeit 
zu  Destruction  des  Gelenkkopfs  und  der  Pfanne  an  bestimmten 
Stellen  führt,  auch  für  den  Fall,  dass  ursprünglich  keine  ostalen  Herde 
voihanden  waren.  Diese  Destruction  wird  allerdings  besonders  dann  begün- 
stigt, wenn  dem  Kranken  der  Gebrauch  der  Extremität  gestattet  wird,  sei  es, 
dass  derselbe  g(?ht,  sei  es,  dass  ihm  nur  erlaubt  ist,  beliebige  Lage  und  be- 
liebige Bewegungen  der  nicht  geschützten  Extremität  im  Bett  vorzunehmen. 
Allein  sie  wird  doch  auch  nicht  ganz  ausgeschlossen  für  den  Fall,  dass  wir 
di(*  Lage  der  Extremität  fixiren  in  der  gegebenen  contracten  Stellung.  Ebenso 
wissen  wir,  dass  die  Ausheilung  in  Contracturstellung  den  Gebrauch  der  Ex- 
i rennt ät,  je  nach  der  Richtung  und  dem  Grad  der  Contractur,  ganz  erheblich 
schädigt.  Wollten  wir  also  eine  exact  gearbeitete  Bonnet'sche  Hose,  einen 
Gypsverband  ohne  vorherige  Correctur  anwenden,  so  würden  wir,  auch 
wenn  derselbe  absolut  sicher  fixirte,  nicht  Alles  leisten,  was  gefordert  werden 
inuss.  Üas  hat  auch  Bonnet  schon  sehr  wohl  begriffen,  und  er  lehrte  be- 
kanntlich, dass  man  vor  der  Anwendung  der  Drahthose,  später  des  Kleister- 
verbandes das  Redressement  des  entzündeten  Gelenks  vornehmen  solle.  Die 
Mittel  und  Wege,  welche  wir  zu  diesem  Redressement  haben,  sind  nun  ver- 
schieden(^  lüine  Zeit  lang  herrschte,  wenigstens  bei  uns  in  Deutschland,  die 
Methode  des  forcirten   Hedressircns  der  ConI  ra(!turstellung  in  Chlo- 
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roformiiarcose.  Wenn  diei?clbe,  wie  wir  noch  ausführen  werden,  für  manche 
alte  schwere  Fälle  von  Contractur,  zumal  für  schon  abgelaufene  von  grossem 
Vortheil  erscheint,  so  ist  sie  einmal  für  frische  Fälle  nicht  ohne  Gefahren, 
andererseits  aber  auch  in  der  That  für  die  Correctur  mancher  Stellungen  nicht 
so  leistungsfähig,  wie  die  Methode  der  allmäligen  Beseitigung  der  Con- 
tractur auf  dem  Wege  der  Gewichtsextension.  Die  meisten  deutschen 
Chirurgen  sind  wohl  darin  einig,  dass  durch  diese  Methode  in  der  Regel  die 
Cur  der  Coxitis,  falls  Contracturstellung  vorhanden  ist,  eingeleitet  werden 
soll.  Wenn  es  sich  also  überhaupt  um  Contracturstellung  handelt,  was  in  der 
Regel  der  Fall  zu  sein  pflegt,  so  beginnen  wir  die  Behandlung  damit,  dass 
wir  durch  Gewichtsextension  das  Hüftgelenk  in  normale  Mittelstellung  bringen. 
Wir  besprechen  demnach  zunächst  die  Methode  der  Gewichtsextension. 

§  58.  Bereits  im  Jahre  1854  von  Ross  in  Deutschland  geübt,  ist  es 
doch  ein  Verdienst  amerikanischer  Chirurgen,  sie  technisch  ausgebildet  und  bei 
der  Behandlung  der  Coxitis  eingeführt  zu  haben.  Obwohl  in  der  v.  Langen- 
bcck'schen  Klinik  ebenfalls  schon  früher  (1805)  Versuche  mit  ihr  gemacht 
worden  sind,  so  hat  in  Deutschland  doch  R.  Volkmann  wesentlich  durch 
Wort  und  That  für  die  Verbreitung  derselben  gewirkt. 

Die  Einführung  der  Methode  bezeichnet  einen  nicht  unwesentlichen  Fort- 
schritt in  der  mechanischen  Behandlung  der  liüftgelenkscntzündung. 

Sie  beseitigt  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  die  bestehende  Contrac- 
turstellung auf  schmerzlose  Weise,  wie  sie  denn  überhaupt  eine  ausge- 
zeichnete anästhesirende  Wirkung  auch  bei  den  schlimmsten  Fällen  von 
Schmerzen  mit  Muskelzuckungen  entfaltet.  Handelt  es  sich  um  acute 
Coxitiden,  so  schwindet  oft  mit  dem  Schmerz  und  der  Contracturstellunir 
auch  das  Fieber,  und  die  Heilung  erfolgt  bei  vielen  in  kurzer  Zeit;  bei 
chronischen  kommt  ihre  W'irkung  hauptsächlich  auf  die  Beseitigung  der  Con- 
tractur hinaus.  Auch  wenn  die  Contractur  geschwunden  ist,  entlastet  sie 
weiter  noch  die  Gelenke  und  gestattet  dem  Kranken  leichte  Bewegung. 

Ut'brr  das  ZuslaiHlrkoniiiicn  drr  i:<Mlarlitrn  AVirkiiui:  i^i  \i«'l  «r<'>irinrii  wonlrn.  \«'hiin-n 
wir  an,  das^  das  <H.*\vichl  an  iMni-ni  contrarirn  (iii.-dr  .ii, wirkt.  »»•.»  word'n  wir  norl» 
lH;sumioi>  iVu!  Mrtliodi;  s«*liil«h'rn.  Wflrlir  wir  ji-  narli  'l-v  ^•■'^1inlnl^*n  ffhlrrliaflrn  Stolluiiir 
anwrndcn.  um  dw  l(«.-durt  ion.  da^  IN-d  rrss«'ni«'n  t  zu  >r;uidr  zn  l»nn^«-n.  Hri  dein  Zii;tr 
an  dem  Knd«-  drr  Kxtroniitäl  mit  (.'unlnn;xtrn>;i«»n  in  L''''ii:n«t'r  liirliuin»:;  wird,  wie  h-k-hi 
vcrsländli«'h.  drr  Winkel.  wrlHirn  «las  lJ«;in  /.um  n<rk«n  l>"^eli?«il'i.  im  Sinne  der  Stn-ckung 
verändert  und  zwar,  indem  >ich  d«T  Kojif  in  der  Pfann--  dnlit.  >••  Ivinmi  schon  ein  WVrhsoI 
der  ('ontactpunk  te  jni  (iel.-jik  CIJu^clii  zu  Siande.  und  d.r.  wi.-  wir  «Valien,  an  ]»♦•- 
.slimmler  Stelle  wirkende  Druek  der  (ieltnkenden.  welclier  >iliimrz.  KiiMrin-leindruck,  J)e- 
euhilus  IieiTön'i<-f,  hört  auf.  Allein  ein  Theil  der  /u-wirkiinir  iiii>-eri  >ieli  x-fnrl  nicht  nur 
darin,  da»  die  ('(.»niaeijiunkie  zwi.schen  Kopf  ufid  iMainie  N.riindi  n  w- rd'i).  <"iidern  er  führt 
irh.-iehzeiti^  «rine  din-ete  Knifernunji  des  K(»|>f«s  \..ii  d.r  IManiM-  herl»ei.  Dies  i>t 
in  der  That  schon  liei  dem  normalen  «iejenke  mi'ülich.  wi'-  man  h  icht  an  di-r  Keiehe  rhirrh 
das  Kxperimenl  erweisen  kann.  Lässt  man  zwei  IJeck-n  mit  d»ni  lliilt-ehnk  irefrieren.  da> 
eine  in  jrewi'dinlieher  Slre«-kstellu!iir.  da**  andere  in  >tn  ck-t«iliiiii:  mii  eini-m  Jiewicht  vun 
etwa  }*^  rfund  l.M-histei,  .s^  hat  das  h-tzlere  tie|,nk.  wei,h  maii  !»•  id-'  dundi  -inen  in  frontaliT 
Kiclitun^  irefülir(«-n  Sehnilt  mit  d«-r  Säire  lialldrt.  alhrwiirt-  'inen  um  l:>-t  '2  Millinii-ter 
v<-rl»reilert  en  Jüsspalt.  Kine  Herühruni:  zwi^.-li.'n  Kopf  und  l'faune  finrlet 
nirj;«ijd>  stall.  So  wirkt  also  die  Kxiension  eiiimal  auf  \  ■•  r.i  nderun^r  der 
l»at  holngischen  Druckpunkte,  und  zweitens  l;is>i  sie  iilM-rhaupi  kein«*  Druck- 
punkte innerhalh  d-s  kn«>chernen  Theil«--  vi.m  «;.|i  nk  m-hr  /u.  .sie  wirkt 
dist  rahireiid. 

Hreadf'ird  undLuveit  haben  vor  i'inijit«'n  .lahren  die  i:rundl' i:- i:-:- n  \  <  rsiiche.  weleh». 
ieh  ^.  /.  mit  meinejM  A.ssislent  Pasehen  anstellte,  wiedi-rh-iii.  und  ei..  •.-..  .lu  Kiankea  die 
Fra^n-  fler  J)istraetion  «^^ejirüft.  Kxperini enteil  hahen  sie  un-ep-  l\«>Mlt:ih  1  . -'.'It ii:i.  und  zii- 
jrleichfe.st;rr>i.-IIt,  das.s  der  Zu^'  am  kranken  Gelenk  weil  erli'-ldi'"!.«  i«-  Dis'.r.oM  risw  IrKunji:  jiai, 
Sie  enipleiden  dii*   Anwcnduni;  .starker  Gewichte  ;10— 20  J'fund  . 
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Aus  doni  Angcführtrn  ist  Wkhi  zu  bcgrcifiMi.  warum  drr  ScliiiK-rz  mit  Hebung  dfr  Con- 
inirturstdluntr  weicht  und  warum  in  der  Folge  eine  writorc  srhädliclic  Einwirkung  aul  die 
Uhrrtläclie  dor  (itdcnkcnden.  wanim  drr  ulcoröse  Decubitus,  die  (^ari«.*s  superficialis  liintan- 
graldten  werden  kann.  Nicht  direct  folgt  daraus  raseli  die  lieilcnde  Wirkung,  wie  sir 
zumal  öftrr  bei  den  Fällen  von  acuter  und  subacuter  Coxitis  zu  Tage  tritt.  Urb«T  dirM* 
Wirkung  sin«l  wir  bis  jetzt  no<rh  nicht  im  Klaren,  ob  sie  t-bentalls  durch  eine  V^Tmehrung 
des  hy«irostatischen  Drucks  herbeigeführt  wird. 

Es  handelt  sicli  hier  offenbar  um  die  besehleunigte  Resorption  von  einer  gewissen 
i^uantität  von  enlzündliehem  Krguss.  Von  andttren  Gelenken  wissen  wir.  d;iss  Compression 
auf  d«T  Ü])erfl;iehe  des  Gelenks  ein  rasches  Verschwinden  des  Exsudats  herbiriführt  (siehe 
Kniegcb'nk).  Kann  nun  die  Extension  in  solchen  Fällen  etwa  auch  su  wirken,  dass  sie  die 
Kapselspannung  erhöht,  also  der  hydrostatis<'he  intraarticuläre  Druck  (wohl  zu  unter- 
sclieiden  von  dem  Druck  der  Gelenk  enden  auf  einander)  zunimmt?  Wir  glauben  dies 
liir  manche  Fälle  annehmen  zu  dürfen.  Steht  das  Gelenk  zur  Z«.'it,  wo  die  Extension  be- 
gonnen wird,  in  palludogischer  Mittelst^dlung,  so  wissen  wir.  dass  in  dieser  die  grösste  Capa- 
cität  des  Gelenkraums  vorhanden  ist.  Wir  haben  die  Thatsaehe  so  erklärt,  <lass  sieh  in 
«lieser  Stellung  die  schlauchförmige  Kapsel,  welehe  bei  Strecksttdlung  von  <ler  l*fanne  zum 
Gelenkkopf  etwas  torquirt  «Tseheint.  vollkommen  aufdreht.  Führen  wir  durch  die  Extension 
Slreekstellung  und  demnach  vermehrte  Torsion  des  Kapsrlschlauchs  wieder  herbei,  so  wird 
<h'v  Kapselraum  mehr  und  mehr  ])ecngl,  der  Druck  «Icr  Flüssigkidt  muss  also  steigen.  Ist 
dirse  Annahme  richtig,  so  wirkt  also  die  Extension  gleiehzeitig  comprimirenil  auf  den  Gelenk- 
inhalt, und  diese  Compression  begünstigt  die  Kesorption,  die  Heilung. 

AVir  stellen  diesen  Vorgang  vorläufig  als  Hypothese  hin,  welche  uns  den 
Vorzug  der  Extensionswirkung  für  die  gedachten  acuten  Ergüsse, 
welche  sich  in  Mittelstellung  befanden,  erklären  kann.  Für  diese 
ist  unserer  Ansicht  nach  kaum  noch  eine  andere  Behandlung  zulässig,  die 
Heilung  tritt  bei  den  leichteren  Formen  ein  mit  der  Sicherheit  des  Experi- 
ments, und  w^enn  sie  ausbleibt,  so  kann  man  schliessen,  es  handelt  sich  um 
einen  Process  von  besonderer  Malignität,  sei  es  um  eine  acut  citrige  resp. 
ostal  eitrige  Form,  sei  es  um  eine  auf  Tuberculose  basirende  Eiterung.  Selbst 
bei  diesen  beiden  Formen  ist  aber  die  Methode  vorläufig  die  beste,  weil  sie 
die  zumal  für  schwer  eitrige  Coxitiden  rasch  zu  befürchtenden  DruckelTecte  auf 
die  üelenkoberflächen  beschränkt  resp.  aufhebt.    (Siehe  gonorrhoische  Coxitis.) 

Nach  dem  Gesagten  ist  es  auch  klar,  warum  für  die  chronischen  Entzün- 
dungen ohne  oder  mit  nur  nebensächlichem  flüssigem  Erguss  die  Wirkung  als 
keine  so  augenfällige  erscheint.  Fast  stets  ist  hier  zu  erzielen  die  Wirkung 
der  Stellungscorrection  und  das  Rückgängigwerden  der  Schmerzen, 
wie  aucli  etwaiger  Muskelzuckungen.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen 
ist  auch  der  Effect  der  Druckentlastung  der  Gelenkenden  sicher  in  Aus- 
sicht zu  stellen.  Doch  lassen  sich  hier  Ausnahmefälle  denken,  besonders 
solche  aus  s|)äierer  Zeit,  bei  welchen  bereits  erheblichere  Destruction  mit  ab- 
normer Schrumpfung  der  Kapsel  und  der  paraarticulären  Theile  erfolgt,  ist, 
bei  welchen  im  Gegentheil  vermehrter  Druck  bei  abnorm  veränderten  Gelenk- 
enden, vermehrter  Schmerz  und  Reizung  eintreten.  Erfahrungsgemäss  sind 
sie  jedoch  ausserordentlich  selten. 

Bei  einer  kleinen  Anzahl  von  acut  eitrigen  Fällen  ist  aber  in  der  That 
die  Wirkung  der  Extension  nicht  ausreichend.  Es  handelt  sich  darum,  das 
Gelenk  sicherer  festzustellen.  Hier  empfiehlt  es  sich  öfter,  der  Extension  noch 
einen  feststellenden  Verband  hinzuzufügen.  Man  erreicht  dies  zuweilen  durch 
eine  Bonn  et 'sehe  Drahthose,  welche  das  Becken  nach  oben  weit  überragt, 
oder  durch  Hinzufügen  eines  Gypsverbandes.  Uebrigens  wird  man  sich  heut 
zu  Tage  unter  solclien  Verhältnissen  bei  gesicherter  Diagnose  nicht  allzulang 
mit  rein  conservativen  Maassregeln  auflialten,  sondern  (zur  Function  und  In- 
jection)  zur  Eröffnung  des  Gelenks  und  Auswaschen  desselben  mit  oder  ohne 
Resection  schreiten. 
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ßei  schweren  Fällen  lässt  man  zunächst  den  Kranken  mit  Gewichts- 
extension horizontal  liegen  und  sich  nicht  bewegen.  Sind  bei  den  acuten 
Covitiden  die  schweren  Reizsymptome  verschwunden,  so  gestattet  man  leichte 
Bewegungen,  zumal  Aufsetzen  im  Bett.  In  späterer  Zeit  empfiehlt  man  solche 
direct,  um  Synechien  zu  vermeiden. 

Wir  kehren  nach  diesen,  sich  auf  besondere  Wirkungen  der  Extension 
auch  bei  nicht  tuberculösen  Coxitiden  beziehenden  Bemerkungen  zu  der  Stellungs- 
verbesserung durch  den  Extensionsverband  als  einen  ersten  Act  der  Behand- 
lung tuberculöser  Coxitis  zurück. 

Handelt  es  sich  um  reelle  Verkürzung,  so  thut  man  gut,  dieselbe  durch 
die  Extension  auszugleichen.  Man  belastet  also  die  kranke  Extremität  und 
zieht  so  lange,  bis  sie  an  Länge  der  gesunden  gleich  oder  noch  etwas  länger 
geworden  ist  als  diese.  Uebrigens  darf  man  solche  Correctur  auch  nicht  über- 
treiben, da  die  Patienten  in  übertriebener  Abductionsstellung  —  in  solche  zieht 
man  ja  die  Extremität  herein  --  noch  viel  weniger  gut  gehen  als  mit  massiger 
Adduction  und  massig  erhöhter  Sohle. 

Bei  Kindern  belastet  man  die  Extremität  mit  4  bis  8  Pfund.  Bis  zu 
10  Pfund  haben  wir  nur  selten  Ursache  gehabt  zu  steigen.  Bei  Erwachsenen 
dagegen  mussten  öfter  10  bis  12  Pfund  und  mehr  in  Anwendung  gebracht 
werden. 

Die  B(?fostiguijg  dos  <u'wil•lll^  jui  dvr  Kxlivnntäl  psrhirhi  am  bcslon  «liirch  den  zuerst 
von  den  Ainerikancrn  (Crusljy)  anp'rwaiidton  ll<'ft i)flusl t'rv«-rl)arid.  Zunächst  wird  ein 
Uin^rr  neftpflastcrstn'ifrn.  wrlcInT  von  möglichst  frisrhrni  und  jrut  kliliondcm.  auf  stark i-> 
Zou^  gcstrichenoin  l*flastor  in  fr».'hörii{er  Kroitr  ((» — SCtin.'  /up'sclinilion  ist.  an  den  Seiten 
der  Extremität  meist  bis  gut  handluvit  üIkt  (ias  Knir  so  an^«'le{};t.  dass  rin  Stoighügel  über 
das  Küssende  hrn'ornigi.  J)ur('h  eirculän",  etwa  4 — <»  Ctm.  ühr.r  den  Knüelieln  be^iunemie 
Streifen  von  dersrllim  Breite  wird  diese  Ansa  In-festi^^t.  Man  darf  die  eireulären  Streifen 
nieht  bis  zu  dem  ln-rvorspringenden  Theil  der  Ai*hine><><:bne  ln-rabgrhen  lassen,  weil  sie  s<»nst 
in  die  über  der  seliarf  hervorspringendi-ii  Aehiliessebne  gespannte  Haut  «'iuselnieiden  würden. 
Ist  das  iMlaster  nieht  sehr  gut,  so  lässl  man  die  eireulären  .^treiten  sieh  <laehziegeUurmijr 
decken,  bei  gutem  IMlaster  genügt  es.  unlerbroeluMU"  Cirkehoureii.  mehrere  über  d^n  Kurirheln, 
eben>o  melirere  unter  und  üImt  dem  Knie  reelii  e\aet  an/ub'g«n.  so  dass  iiielit  ein  K^md 
eines  Streifens  sehärfer  angezogen  drüekt.  B«'sondere  Vorsielit  in  dieser  Richtung  ist  aueh 
an  der  Kniesirheib««  nöthig  fobrn*r  Rand).  Hier,  wi«*  miiT  «b'in  Seliiunbein  plh^gen  wir  ge- 
wöhnlieh dem  unteren,  sclineidenden  l^\nd  rh-s  Heftplla.ster.sinifriis  i*in  .Slüek  Borlint  t>d\*r 
ein  mehrfaeli  zusammengeh-gtrs  Stück  (la/e  unterzusehirlnii.  Na«-lnb'm  dieser  Ver]»and  an- 
gelt'gi  i?,t,  wird  die  gjinze  Extremität,  soweit  drr  Vtrb;ni(l  nicbl,  mit  Vianellliind»*  ein- 
gewiekrh.  In  die  Ih'ftpflastersehling«'  am  l-'uss«nde  >ehifbi  man  sitdann  ein  Stückeh(^n  Ilulz 
ein,  um  die  Schlinge  ?,o  bn*il  auseinander  zu  hall«n.  da^^s  sie  nielit  muT  die  Kni»ehel  drückt. 
Die  Belastung  wird  «Mst  Nurgrnomim-n.  nachdem  das  l'llaster  gut  ki«*brnd  der  Extremität 
anliegt,  nd«T  es  wird  wenigstens  nicht  solort  das  gi-^ammie  (itwiehl  angehängt.  Dies 
geschieht  erst  nach   Verlauf  einiger  Stunden. 

Manelie  Menschrn  ertragen  lleltpllastiT  nieht.  r>  «nt^telit  alsbald  Kc/em.  Dann  kann 
man  den  Verband  mit  Kmj)l.  alb.  uder  mit  einer  l'lanillbind«-  In-r/usirlb  n  >uehen.  Das  }{rin 
wird  zunächst  mit  Flanillbind«-  eingrwickejt.  daraui  lixirt  man  liin  di.-  Ansa  bildenden 
Längs.Ntrrilcn  \i»n  Klanrll  dundi  virb-  Steeknadrln  odrr  dunli  Naht  /u  beiden  Seilen  ilrr 
Extremität,  und  ein«-  auf  diesen  V»rband  iVvtgew  ick«'lti'  <'iik«ll>indi'  dirkt  di«'  Nadeln  und 
\erli-ihi   gnVsseri:   llaltl»ark<-it  iX  u  1  k  ma  n  n '. 

\\rnig«*r  em]»filibn.swerth,  aber  für  manelie  Kalb;  nirhi  L^•^Il/.  zu  eni bihii n.  i>t  ein  ktir/rr 
w«»h  lgeI)l.l.^tert  er  (iyj».ssticfrl.  Bei  stärkerer  Belastuiiir  i-t  man  bri  Anwirolnnii  de.ssrlhi-n 
nicht  siehrr  y.ir  Dniekbraiid  auf  dmi  russrücken.  Alb'idiiig>  mu>s  man  Im!  «b-m  stärker 
(l.V -1*0  IMd..:  b.-lasti'ten  lleftj»flaster\rrband  auch  \or>iehlig  sein.  Im  v,,iidrr-»  di<-  Knöclwl- 
und  Ach  i  1 1  essi'hnengcgrnd  i'ifter  nachsehen.  Sind  dif  M»n-chen  ^dir  inagej-.  so  thut 
man  ^nii.  di<-  eireulären  Ibftptlasterstreifrn  nur  bi.s  zum  untrnii  Th'il  «br  Wadi-  reichen 
zu  las>«n. 

Ein  dünner,  an  drr  Ansa  brhrsiigter  Strick  wird  über  «'in«*  Vngclinll.'.  wt-b-hr  am  unteren 
Emle  di-.s  Brttfs  in  d«-r  lb"»he  drr  Eusssohle  befestigt  ist.  geicitrt  und  mit  «b-m  <iewieht, 
einem  Sand.sack  ud^r  dergl.  mehr,    iu  Verbindung    gebracht.      Sei  bst\  erstand  lieh  irpräsentirt 
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«las  aiijrohän;^to  (irwirhl  nicht  dif-  wirkliche  (Jröss«*  der  Last,  «lir  am  (i(d«rnk  zioht.  Hier 
imiss  rlio  Ri-ÜMing  ahgezo^^n  w(T(ien.  Um  dieselbe  zu  vorkleincm  und  um  zugleich  dem  Fuss 
t'inc  ])L'stimmt<'  Stollung  zu  gi.'l>on,  d.  h.  dio  Rotation  zu  «dimininMi.  hat  Volk  mann  eine 
kurz«'  llolilschicne  mit  Fusshrott  construirt,  wohdn:  durcli  IMnden  an  der  Extremität  lixirt 
wird.  Si«-  trägt  au  ihivm  unteren  Kndr  einm  ghuti-n,  zu  beiden  Sriten  wagerechten  IIolz- 
stab,  und  dieser  scideift  auf  zwei  paniUel  in  das  IJett  gelegten  prismatischen  llolzsehienen. 
(Jebrau<dit  man  die  Vorrichtung,  so  muss  man  Acht  haben,  dass  (1er  Apparat  am  Fersenaus- 
schnitt nicht  drückt,  er  muss  hier  gut  gtrpolstirrt  werden.  Es  tritt  weniger  leicht  Druck  ein. 
wenn  die  Ifolzsehiene  nicht  zu  kurz  ist,  bis  fast  zur  Kniekehle  hin  reicht.  Wir  gebrauchten 
früher  einen  Rollajiparat.  bei  welchem  Druck  nicht  zu  bi^fürcliten  ist.  Auf  einem  Brett  läuft 
das  Fussbrett  seitlich  in  Hinnen  und  auf  der  Unterlläche  mit  3  Rollen  auf  kleinen  Draht- 
schien«'n.  Noch  zweckmässiger  e.rs<;heint  uns  die  in  den  letzten  Jahren  in  der  Göttinger 
Klinik  benutzte  doi-sale.  init  Schlitten  versehene  Schiene,  welche  am  Unterschenkel  <les 
l'atienten  mit  Flanellbinden  befestigt  wird.     (Siehe  Fig.  70.) 

Fig.  70. 


Srhleifapparat  auf  der  OOttinf^er  Kliiiil;  (fol^räuchlicli.     Die  an  der  Dorsal.schiene   befestigten  Schleifkufen  sind  zu 

hoch  gezeichnet.  sii>  brauchen    nur  so   hoch  zu  s>ein.   dass  der  Fuss   gerade  nicht  auf  dem  Lager  aufliegt.     Auch 

muss  der  Apparat  stark  mit  Watte  gepolstert  werden,  zumal  lim  Fufisrticken. 


Das  Lager  s(dl  für  gewöhnlich  h«»riz(»nt^-il  sein.  Doch  ki^nn  man  unter  rmsliinden  auch 
da-«  Hecken  und  ilen  Rumpf  no<'li  etwas  tieferlegen.  Für  die  meisten  Falle  kommt  man  so  um 
dir  immerhin  etwas  lästige  Contraextension  hemm.  Rirsonders  für  Obersehenkelfracturen  habe 
ich  vnn  dieser  vertieften  Lage  zur  Contraextensifm  vielfach  mit  Erfolg  tiebrauch  gemacht. 
Sonst  benutzt  man  meist  zum  Zweck  der  Contraextension  eine  2  -3  Fuss  lange  Schlinge  von 
übertingerdickem  <iummischlauch,  an  welcher  an  beiden  Enden  starke  Dralitösen  befestigt 
sind.  Der  Sclilauch  wird  um  den  Damm  herumgeführt,  und  man  thut  gut,  ihn  hier  noch 
durch  Lagen  von  Raumwolle  zu  polsteni.  In  den  beiden  Oesen  der  Schlinge  winl  mittelst 
eines  Drahthakens  der  Strick  mit  dem  (Jewicht  befestigt.  Letzterer  verläuft  unter  dem  Kopf- 
kissen nach  dem  Kupfcnde  des  Rettes.  um  auch  hier,  über  eine  ]{olle  hinausgeleitet,  das  (ie- 
wicht  zu  tragen.  Eim*  «ierartige  ('ontraextensien  durch  tiewicht  ist  angenehimT  und  gestattet 
mehr  Verschiebung  im  Rillte,  als  diir  Fixation  der  Schlinge  am  oberen  Rettende. 

J^'sondere  Mjuisnahmen  erfordert  jiber  noch  die  Extension  und  Contraextension.  wenn 
sie  orthopädisch  wirken  soll.  Schon  um  die  volle  Streckung  herbeizuführen,  genügt  e<> 
in  renitenten  Fälhn  nicht,  dass  man  den  Kranken  auf  horizontalem  Lager  liegen  lässt.  Man 
muss  zu  ilij-sem  /weck  zuweilen  «las  Recken  hoch  lagern. 

Vi»lkmann  hat  ein  kleines  Tischchen  unter  dem  Recken  und  dem  Stei^stlnMl  der 
Matratze  angebracht,  welches  man  hoch  un<l  niedrig  stellen  kann.  Ich  bin  jetzt  inuner  so 
fertig  geworden,  dass  ich  ein  Sju-eukissen  unter  die  Mal  ratze  oder  auch  auf  die  Matratze, 
entsprechend  dem  Recken,  unterschob  und  so  den  Steiss  erlil'dite.  Rei  einem  sehr  renitenten 
Fall  eines  unruhigen  kleinen  Knaben  half  ich  mir  so,  dass  ich  das  lU-cken  in  «h-m  Rauch- 
fuss'schen  Ajjpaiat  isiejie  Kyphose)  aufhing.  Auch  kann  man  ein  nach  dem  Ki)rper  geformtes 
Kiesen  milteNt   Hurten  an  dem  Reckeniheil   des  Kranken  l»efestigen.    so  dass  das  Recken  er- 

heblieji    h.'.her    lieLM. 

Meist  schwindet  Jedoch  die  Flexion  «»hne  besondere  Vorrichtungen.  Anders  daL'cgen 
steht  es  mit  der  Abduction.     Würde    man    hier    die  Extension    nur    am  kranken  Bein,    die 
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ri.M-l,  -•■•■■j.rr..  Wir  tt-ll-h  un-  'ii»-  V-Tii:ilTiii>?.:  ilir-Mi  -In'-  -el;'-i!ia?i^«-]i'-  Fiirwr  dentli.rl; 
inrwi,.  :i  ['..:.  71  .  \»:v  r.»  liM-Ti  'Ji'-  Lir.i-  AB  al-  «li-  Ir  .-k- n  j::- r:i\-.  w.-l.-!,.-  L.-i  A  iiri«l  I* 
ihn  hr.-iipMr.kT.-  !.a?.  A«.  :>^  «l-r  v-rlrinir'-rr.-  a}..i'i'ir-  .  IJl)  »1  r  L^sun«!»-  addurin--; 
.'•«•|,.-nk.-!.  \t:x<  nri  V  kniik-r  -•■L'-rik'-l  •j'h.'injv-  ti.:wii-i,i.  wirk*  :iI!'T«iini.'s  disirahirv-n«!. 
;il!'iri  •-«  /i»-!»*  'I'.jj  ^'-ii-rnk-l  A'.  'I«:?  Wink'-U  <.A1J  iii>i'!i  m-hr  ii-nii«.  «v^  \ •:Tirrü>s«-rT  jil--. 
rM;«'li  •l«-[i  Wirik-I  !••?!  A  un-l  --nii»  di-  Al"lMrti'.n.  I>i.>'-iii  IJ.-^irvl.r-n  k-V-ULit-n  wir  cmi:i^;£i-n- 
ttirk-ri  H.-i'l'in-Ii.  'la*-  wir  «ii-  ''..n?ra''Xiviisi..'n  «lur«-!,  .-in  >t;irk-iv^  «i.-\»i''!i'  anf  di-r  kranken 
^..jw-  1,1-1  A  ariL'p'lKn  la---[i.  Wir  vi-r>»ärkrn  al^-r  di-  Wirknru'  «l--^  «r-wii-lits  ]i..-i  A  dadun-h. 
da^«  wir  'Iru  L'">'jr:'i''rj  .•*«-li'rik»-l  •■l«»TifalU  l»«la^T.-n.  llal»fn  wir  l-i  C  krank«-  KxTn^niiiäi^ 
••in  «i'-wii-lj!  \'fU  '»  l'i'l.  IUI«!  rjflim.-n  für  «lir  <.'.'riini«-\it.-ii'«i"-Ti  .-in  li.-wirhi  Vün  S  I'fil..  S'< 
zi«'li'ri  wir.  «••nn  Air  Lf^nrid«-  KxiP'iniiäi  l«*:i  \)  ijm'-Ii  mi»  >  l'td.  IH-Ia^!'.-:  i<!.  d'-n  Winkel  ABJ> 
an  --rin'-ii  K"id'-n  ."•••li'-nk-.-ln  iriji  i»-  >  I*fd.  au>..inan'liT.  -t  winl  V'-rjr-'-v.-n.  wälirond  TAB 
V'fkl'in^Ti.  winl.  D'-n  lM;i«|.;n  «i'wi.-liirn  S  -|-  .s  ptd  wird  «li^  ii'-wii-]i:  l.fi  r  mit  .*>  Pf,|. 
kriijk«-  Kxtp-iriit'it  ••niL"-L'«-n.  .S»iiiit  l»l''il«t  für  dii-  '■'.rr-'kiur  «h-r  {»•■'■k'n^i''lliinsr  i-ine  Krafi 
\..n    11    TH. 
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FiL^  71. 
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r.ili.iiiilliiiii:  <l«r  Al»'lin*ti iiii«!  AiMurlinii-sronti.n'tiii    nin-li   V  1 1  k  iiia  ii  n  -  S  r  li  i- il  i-. 


lÜFiiMilMr  \i'iliilit  -i'li  ili«-  S.H'Im-  Imi"  Al>'lii<-iii>ri.  ll.ini:'!i  w  ir 'in  <  i<\\  ii'lii  an  «ii«*  krankt-, 
N-rUir/t'-  ';>ti<liM-iiir  l!\i  r«  mitäi.  >(•  /irlit  iI.'jnncIIii-  <r\\>>n  iVir  ^ifli  'h-  li.cli>.i.|i.MMlr  l>i'«*ki-n 
:J<  ;«"li/.ii?ii:  niii  iI'T  •ii>M;iliiifn«irn  Wirkung:  li«"rnnt«'i".  hi«  <  ..mra«  \ii-n-i- n  l'-i  l>  auf  *\rv 
-• -mi«li  ri  >«iii-  wiikt  lii<r  im  ulrirlun  >inn«".  \\*''u\,-  Kriiih-  /iiN.nnUMMi  \\iik-n  anl  V«Tjr|-,'",ssi'- 
MiiiL   .1..   Wm.LU  «All. 

M;mi  tliMi  L'ui.  in  'l<r  l».'.sc|irirlM'iH'n  An  rin-'  l«-!..-!-.-..!!..' ;..n  ^iiiiilin«i'ii  /u  la>'s.-ii. 
/MiH.il  ImII-  iii.mi  l-iMli^H-liii-j;!.  iijirlj  (|rni  Kim  PI  »n  i\rv  ('i.rii«'itir  <li.  Si.lluii--  im  (iyps\»-r- 
liaii'l   /n    tiMi«-ii. 

><  M  Ijui-'T  /i  it  ^|iii|«'n  alu-r  >r\i*>n  di«-  r»f.sii-.l»un^«n.  'ii-  rMlMn-Ihni;.  -i.inlindt-n  /.ii 
l.i>-<  n.  v\,iliti-ii>l  'In-  I'.iiii-ntiii  lii-rnmui-lii-n  un<i  lialMii  'iit-  A  m  •  ri  k  :mi<  i  /u-i^i  <  \i<'n«iimidi' 
A|ij».n;Hi-  ••«in^iiiiin.  \\.|i-lir  ln-im  Ih-niinp-lh-n  «l«*s  l\rank''n  u'H-«l:'1i  \V'i<i<  :•  ^-ll'H.  ImIi-i" 
dh'><ii  /ui-r.-si   \'Hi  l)a\i>,  dniiii  von  t'avrr  und  zulet/t  vun  Tayl«M'  ri-nsiniirti-n  Ai»paniu*ii 
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<  rx-liriiii  «In-  «li's  li'l/l«r«'iiaimi«'ii  Cliinirgrii.  \v«»lflnT  auch  In-i  uii-;  virlfarh  im  <n'l)raiirh  ist. 
•  ItM'  /.wrckniiissi}j:sl(\  Kr  i^i  hrrg:«.'slf|lt  nacli  (l«Mii  IVinoip  flcrSitzstrl/c.  für  luihr  Ani])\ilation. 
«1.  li.  iU:r  Paiicril  winl  auf  zwei  tiurt».'  gosrlzt,  w«.'l«.'lu.'  vdii  (.'infin  fi;.sl«Mi  Hc'rkon»^iirt  el  aus 
iWnv  iVw  SiizkiiüiTcn  v«'rlaufrn.     Der  lU'okrnirürtcl  solhsi  stützt  sich  mittelst  «-incr  slarkcn, 


Fig. 


an  «Icr  .\n>«nsrii.'  «hr  K\in-miiäl  hcr;ihhuifcn<lcii  uihI  um«T  dem  Kuxs  sjrh  nM-hlwinkll^^  zur 
>iA\\r  hrnniikniiimii-inh'ii  Srhicn'-,  dir  liin^nT  ist.  als  di«'  l-lxtrciniiäi.  auf  d«*ii  IJodm.  lYw. 
SrhifUt;  s.>|l,s|  i>i  /iir  \  frl;in;j:i*runL'  ririir«Tirhti*t.  I)a>13iih  wird  mit  »iucm  llrftpllastcn-vlon- 
^it»nsvril>aud  vcini-Iiih,  au  «li'-<sru  unicn'm  KiiiJc  Schnalh-n  hrtrstiu^t  sind.  In  dir.sj*  Schiiallrii 
w«  rdi'ii  zwei  Ki^Miii'u  drs  Fu.ss«'n<h's  ciu^rcfü^t.  sodann  die  VcrlanL^enin^  der  Scliiene  vorp- 
iiommeii,  his  K\icnsi<»n.>\virkung  eiiitritt,    während    <icr  Fusr>    .sulbslverstiindlieh  oberhalb  des 
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I  II  •  ri'l«  il't  *i'jii»fj«  p<ii*l«lt.  I».r  •^'•*-'Uw\"  Fu^-«  mw^i^  «lun-li  rriT^pr'M-ht-n'l*-  Absatz-  un*i 
.-'ilihfi*  rli'ihrirj/  '.'-rlJn'/^rt  w«nl«n.  Wir  inü'.^'n  riiif  irrnaiit-ri-  IJ«  •>•"!«  Tri  Imnjr  'l»'*'^  Apparatur* 
Mr/ii"!it.fi  rifi'i  t«i;'«ri  'li<-  lMi(M|;:rii«|iii  AM'il'liiii:r«'ii  ^.  FiL^  72.  ;iii-  wi-li-ln-n  M-irn-  Anlesriiiij: 
l'M'1.1  M  ^i'liili«!»  i-t.  Iiiii/.ii.  Wir  lnli;«liiri  «ii»-  Fiu'nr'-ii.  triit/«ltiii  «Irr  Apparat  alisulot  i>t! 
ii'K'li  In  I.  m  il  -i«  (|;i .  liriMHljirinzip  'l«i-  Kritlasiiiii'/  'I«-n  <ii  li-iik^.  wil«'hi'>  für  alli*  Apparait-. 
Jiin'li  'Ih-   ri'ii'fi   in.'i-.-.i.'«"lM-ii'l   isl.  /.••i:f«"ri. 

Iiisirfr  Afisirht  iihrr  (li<;  nrliuiMlInn^^  cicr  ('oxitis  wahroiul  die  Kranken 
lHTiimj.v*li'-ii,  i^*  J«'»''li  «lunh  «li«*  n*'iirreii  Hrstreliun^rn  nicht  erschüttert  wor- 
i\r\\.  I)i<*  T<M;hiiik  der  cxtcMidircndrii  niid  das  Iliiftpdeiik  als  eigentliche  Stutze 
«'limifiirnidrii  Apparate  hat  sich  ja,  hcsonchTs  siMi  Hessin^  seine  vorzüg- 
\\r\\vu  A|»|»aralr  (rrti^^l,  i'Hnddich  ^ehfdx'ii  und  wir  zweifehl  nicht,  dass  es 
llc.ssi»i;j,  lldffa  und  An(h*ren  ^<dii)gl,  Apparate  zu  erzielen,  in  welchen  es 
ohne  Scliath'n  nwiglich  ist,  (»oxitische  Kin(hT  heruniirehen  zu  lassen.  Voll- 
ständig iihcr  das  Zi(d  hinausschii'ssend,  hahcMi  wir  aber  die  Anschauungen  von 
llciisncr,  wchdicr  mit.  sidciuMi,  freilich  erheblich  hilligeren  und  an  sich 
zweckmässigen  Ap|)aralcn,  auch  hei  den  schweren  Knochentuberculosen  der 
Hüfte  so  ^Mit.  wie  jede  Operation  für  entbehrlich  hält.  Kine  Begründung  dieser 
unserer  Anschauung  liegt  in  den  Krgebnissen  der  pathologisch-anatomischen 
rntersuchung. 

Auf  SLcdlungscorrectur  durch  anderweitige  Eingriffe  kommen  wir  noch 
unten  zurück.  Wir  b(Mnerk(Mi  das  hier,  weil  andere  Chirurgen  (Ollicr,  Bill- 
roth u.  A.)  entweder  allein  oder  mit  Ivxtension  einer  mehr  gewaltsamen, 
hrü.sken  Streckung  den  Vorzug  geben,  während  wir  dieselbe  nur  für  ältere 
Källe  in   Henutzung  ziehen  (t'ontractur). 
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Wir  wollen  zunächst  die  Technik  des  von  uns  gefertigten  Beckengyps- 
verbandes  beschreiben. 

Der  Gypsverband,  welcher  das  Hüftgelenk  feststellen  soll,  muss  sich  über 
das  Becken  einerseits  und  bis  zum  Fuss,  d.  h.  bis  über  die  Knöchel, 
in  Fällen  mit  starker  Neigung  zu  Rotation  auch  über  das  Fuss- 
ficlenk  hinaus  bis  zum  Vorderfuss  andrerseits  ausdehnen.  Eine  annähernd 
siclierc  Feststellung  des  Hüftgelenks  gewinnt  man  freilich  nur  so,  w^enn  man 
auch  noch  das  gesunde  Jlüftgelenk  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels 
in  den  Verband  hinein  nimmt. 

Man  kann  einen  Bcckonvcrhand  ohne  irgend  einen  besonderen  Stützapparat  maehen. 
Man  W\rt  dann  den  Körper  des  Kranken  mit  dem  Rücken  auf  einen  mit  einer  Matratze  he- 
le^'t^n  Tisel»,  so  dass  das  Becken  über  dcnsel])en  hervorragt.  Etwa  IV2  ^^^^^  von  dem  Tisch 
ist  für  die  gesunde  Extremität  ein  zweites  Tischchen  lungeslellt,  so  dass  die  von  einem  Ge- 
hülfrn  gehaltene  ki-anke  Extremität  und  das  Becken  für  die  Anlegung  des  Verbandes  frei  ist. 
Aber  weit  ]>equemer  und  in  Anbetracht  dessen,  dass  man  mit  w<;niger  Uehülfeii  ausreicht, 
anch  für  den  Arzt  auf  dem  Lande  empfehienswerther  ist  do<'h  der  Verband  zu  maclien,  wenn 
man  sich  «-ines  der  von  Esmarch,  Bardeleben.  Volk  mann.  Roser  und  Anderen  an- 
gegebenen Stützpunkte  bedient.  Ich  gel)rauche  den  Roser'schen  Apparat,  welchen  ich  in 
'Icr  Art  modilicirt  habe,  dass  «t  an  die  vorragende  feste  IMalte  eines  Tisches  angeschraubt 
wrnlen  kann. 

Der  Oberkörper  des  Kranken  ruht  auf  entsprechender  Matratzenerhühung  bis  zu  dem 
Theil.  welcher  die  obere  (ircnze  des  Verbandes  bezeichnet.  Am  fn-ien  Rand  des  Tisches  ist 
der  Stüt/j)unkt  so  ausgeschraubt,  dass  sich  der  kleine  Sattel  zwischen  die  Beine  des  Kranken 
gegen  tlas  iN^rineum  und  Kreuzbein  und  die  Tubera  isehii  hineinschiebt.  Der  mittlere  J^ilock 
ragt  senkrecht  zwischen  drn  Beinen  licrvor  und  dient  als  (.'ontraextensionspunkt.  Das  ge- 
sund«^ B<nn  kann  auch  rechtwinklig  hii  Knie  gebeugt  auf  einen  vor  dem  Tisch  stehenden 
Stuhl  aufgesetzt  oder  von  einem  Assistenten  gelialten  werden,  die  kranke  Extremität  wird  am 
Fu.'iSctnd«.*  ziehend  in  gehöriger  Lage  tlxirt. 

Man  muss  zumal  das  Beckenstück  des  Verbandes,  besonders  am  Kreuzbein  und  den 
Spinis  anterioribus.  gut  polstern.  Dies  geschieht  am  einfachsten  durch  eine  um  «las  ge- 
>ammte  Becken  und  über  dassrlbi*  hinaus  bis  zu  dem  Beginn  des  Thorax  gelegte,  doppelte 
Lage  Watte.  Die  (iegend  des  Kreuzbeins  muss  ganz  besonders  verwahrt  werden. 
Der  Vrrban«!  muss  die  Darm]»einkämme  noch  ein  gutes  Stü<'k  überragen.  Auch  ist  ent- 
schieden anzurathen.  dass  er  nach  unten  noch  den  Trochanter  dt-r  gesunden  Extremität  um- 
fasst.  Man  lixirt  die  Wattelage  mit  einer  breiten  (iazebinde  durch  Zirkel-  und  Spicatouren 
um  die  kranke,  und  falls  man  auch  den  gesunden  Oberschenkel  hincinnehmen  will,  auch  um 
die  grsundt?  Hüfte.  Auf  der  hinterm  Seite  iles  kranken  Beines  ragt  der  Gypsverband  bis 
zum  Sitzknorren,  welcher  durch  eine  Lage  Watte  gepolstert  ist.  Dadurch  wird  erreicht,  dass 
rine  gewisse  Extension  stattfindet.  Man  muss  dann  den  Eussrücken  ebenfalls  mit  einer  Lage 
Watte  belrgcn.  Unt<'r  das  Knie  kommt  beim  Erhärten  des  Verbandes  ein  kleines  Kissen, 
welches  vt-rliindcrt,  dass  das  Kniegelenk  nicht  in  I'e])erstreckung  geräth. 

Die  (iyp,sbin<iin  für  das  Becken  sollen  möglichst  bnrit  sein  und  auch  für  den  Fall,  dass 
man  das  gfsunde  Bi*in  ni«'ht  in  den  Verband  hinein  nimmt,  wenigstens  bis  in  die  Näh«-  des 
Tn»cliant«.'r  «las  B«jcken  umgeben.  Das  Stück  «les  Verl.)an«les,  welches  am  leichtirsten  ein- 
bricht, ist  dif  (icgond  ticr  Jnguinalfalte.  Man  kann  diesem  Theil  eine  sehr  erhöht«*  Haltbar- 
keit g«'b«'n  dun-h  eine  kurz«»,  etwa  5 — Ti  cm.  ))reite  Schi«'n«'.  web'he.  beson'lers  an 
ihren  En«l«'n  wolilg.'p«dstert  durch  in  (fyps))rei  getau<'hte  und  mit  ihm  imprägnirte  Baumwolle, 
v«jn  «l«Mii  Be«-k«'nlli«'il  des  Vj.Tbandes  her  vorn  das  Hüftgelenk  überbrückt  un<l  etwa  Ins  zur 
Mitt«'  (\v>  0]»ers«'lu'ukels  reicht.  Zwei  lange  Schustt'rspäline,  ein«-r  auf  der  Aussens«Mt(!  vom 
Beeken  ]»is  zum  Euss.  <l«*r  andere  auf  d«*r  lnnens«-it«',  )»eför«lern  die  Haltbarkeit  d«:s  Vi'r- 
ban«l«-s  >ehr. 

Si«'k.  Wie!  in«:  will  «*in«*n  Gyp.s\erband  anleg«n,  d«'r  zugb'ich  G«'hverband  ist,  er  legt 
«b-nsejlx'n  in  verti<'aler  Suspension  an.  Di«'  Kin«l«'r  bek«»mmen  eine  Eilzh«is«;  nach  Art  ein«.T 
l>a<lihitM',  wtl«'h«'  in  «'inem  eis«-nn-n  Ring  b«M"e?>tigt  ist,  und  in  «'iin'm  Beely'sch«'n  H«»lzrahmen 
.s<*hwi'l)t,  au«*h  kann  man  d«'n  l\itient«Mi  noeh  ein«*  Sayr«''sche  K«»pfkai»p«'  anleg«'n.  Gewichte 
ülicn  eintn  Zuir  an  d<n  Beinen,  am  Krank«'n  durch  H«'ft|)rta>t«-rextensi«in.  In  d«Mii  Verband, 
«liT  üb«T  «11«'  Filzhose  angidegt  winl,  winl  ein  Gehbügel  «-ingeb^gt.  m«»glich.st  hoch  «dum  am 
(»l)ersehi'nk«'l,   Kni«'g«'l«-nk  uu«l  Unt«'rsch«'nkel  .s«*hw«-ben  im  Gehbüg«d. 

Obwohl  der  Gypsverband  von  allen  Verbänden,  welche  das  Hüftgelenk 
l'eststollcn  sollen,  noch  an)  sichersten  wirkt,  so  leistet  er  doch  nicht  alles,  was 
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wir  wünschen,  da  selbst  dann,  wenn  ein  Theil  der  gesunden  Extremität  hinein- 
genommen wird,  der  Heckentheil  des  Verbandes  wegen  der  wechselnden  FüUunc 
des  Unterleibes  nicht  ganz  fest  anliegt.  So  erlebt  raan  also  zuweilen,  dass  sich 
die  fehlerhafte  Stellung  innerhalb  des  Verbandes  wenigstens  zum  Theil  wieder 
lierstellt.  Dies  kommt  freilich,  falls  der  Verband  die  oben  beschriebene  Aus- 
dehnung hat  und  falls  er  exact  angelegt  ist,  selten  vor.  Dahingegen  wirkt  er 
sehr  prompt  für  die  (jelenke,  deren  Steifstellung  wir  mit  in  den  Kauf  nehmen 
müssen,  um  den  Hüftverband  etwas  solider  zu  machen;  wir  meinen  das  Knie- 
und  Kussgelenk.  Als  Folge  solcher  Feststellung  sehen  wir  öfter  Verände- 
rungen «lieser  Gelenke  eintreten,  welche  sich  bald  nach  der  Entfernung  des 
V(jrbandes  als  leichtr  exsudative  Gdenkentzündiing  geltend  machen.  Auf  jeden 
Fall  bleibt  wenigstens  das  Kniegelenk  längen;  Zeit  nach  der  Entfernung  des 
Verbandes  steif.  Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  man,  wie  es  in  der 
(löttinger  Klinik  seit  langer  Zeit  geschieht,  das  Fussgelenk  ohne  Xachtheil  aus 
dem  Verband  herauslassen  kann. 

Man  hat  nun  den  Gyps verband  ausser  den  eben  bezeichneten  Nachtlieilen, 
dass  er  nicht  unbedingt  ihis  leistet,  was  wir  wünschen,  sowie  da.ss  er  zum 
vorübergehenden  Versteifen  der  Gelenke,  zumal  dos  Kniegelenks,  führt,  aueh 
n<»ch  anderweitige  schwere  Scluidigungen  des  Gliedes  vorgeworfen.  So  sollte 
auch  das  kranke  Hüftgelenk  selbst  unter  dem  Einflüsse  der  dauernden  Ruhig- 
stellung strhwer  leiden,  die  Kapsel  sollte  erheblicli  schrumpfen  und  nach  der 
Entfernung  des  Verbandes  Rupturen  durch  diu  Bewegung  erleiden,  welche 
Hämorrhagie  und  liecidiv  bewirken  könnten.  Alle  diese  Vorwürfe  treffen  ent- 
weder nicht  zu  oder  sie  lassen  sich  auch  den  anderen  Methoden  vorwerfen. 
Sie  sind  erhoben  worden  zu  Gunstiin  (l(?r  TAtensiiMisbehandlung,  als  einer 
Methode,  welche  nicht  nur  die  Contractur  l)eseitii:cn,  sondern  auch  noch  über 
diese  Leistung  hinaus  als  alleinige  mechanis(ihe  Bt^handlung  der  Coxitis  fort- 
gesetzt werden  soll.  Aber  wir  weisen  aucii  den  Vorwurf  zurück,  dass  der 
Gypsverband  die  Patienien  schädige,  weil  er  sie  an  das  Zimmer  banne.  Ob- 
wohl wir  im  Allgemeinen  nicht  wünschen,  dass  die  Patienten  in  dem  Verband 
herumlaufen  —  erlebt  haben  wir  es  öfter  und  nicht  selten  ohne  »Schaden  für 
den  Kranken  --,  so  .sind  dieselben  doch  leic^lii  mit  dem  Verband,  der  das 
(ilied  ruhig  stellt,  e.s  vor  S<'hmerz  und  ln>ult<Mi  behütet,  in  das  Freie  zu 
brinirj-'n.  Wir  erleben  nir-ht.  dass  solche  Kranke  in  und  durch  den  Verband 
herunterkommen,  weil  ihnen  der  Genuss  der  freien  Luft  entzogen  werde.  Sie 
werden  aus  der  Klinik  entlass(Mi,  nach  (> — 8  WiK-Jicn  kehren  sie  zurück,  f*nt- 
weder  iiehrilt,  odtT  um  einen  neuen  Verband  zu  bekommen,  oder  um  wieder 
extendirt  zu  werden,  bevor  derselbe  wieder  anizelegl  wird.  Neue  Erseheinungen 
bedingen  besondenvs  VcrfahnMi  (siehe  nächsten  Paraiiraphen'. 

S  ()0.  Je  länger  wir  foxiliskranke  behandeln,  desto  mr'hr  sind  Avir  von 
d<Mn  blossen  (iebrauch  der  ExtensionsbehandlunL^  ab;:ekoinmen.  AVir  sind  der 
Meinung,  dass  in  einer  gut  beaufsichtigten  Klinik,  in  welcher  ständit:  der  Zug- 
verband vom  sachverständigen  Arzt  conirolirt  wird,  sich  auch  mit  dieser  Methode 
bei  der  rx'hamllung  tuberculöser  Coxitis  viel  erreiiln'n  lässt,  und  wir  haben 
iM'reiis  ol»en  angeführt,  dass  wir  dieselbe  bei  acuter,  aber  ni<ht  schwer  eitriger 
Coxitis  nnti'r  l'mständen  für  die  allein  indicirte  Methode  erachten.  Dagegen 
halten  wir  die  Methode  für  alle  die  Kranken  mit  iubercuh»ser  Coxitis.  welche 
dtT  Arzt  nur  ab  und  zu  einmal  sehen  kann,  für  enisrhieden  unsicherer  als  die 
liehantllun::  mit  dem  coinl)inir! en  Verfahren  «Irr  Extension  und  des 
G yps\  erbandes.     Wir  sind  aber    ftTner   der  Meinunt:,    «la^s    die  Bewegung. 
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welclie  man  den  mit  Extension  behandelten  Kindern  gestattet,  nicht  selten 
einen  clnonisciien  Abscess  geradezu  gross  zieht,  und  wir  haben  öfter  beob- 
achtet, dass  ein  solcher  Abscess  im  Gypsverband  alsbald  kleiner  wird  und 
ganz  verschwindet.  So  sind  wir  jetzt  zu  der  Methode  gekommen,  dass  wir 
die  Extension  bei  chronischer  Coxitis  nur  so  lange  benutzen,  bis  die  Contrac- 
turstcllung  corrigirt  oder  unter  Umständen  auch  übercorrigirt  ist.  Ist  dieser 
Zeitpunkt  gekommen,  so  schreiten  wir  zur  Anlegung  eines  Gypsverbandes, 
welcher  so  stark  ist  oder  unter  Umständen  durch  Umlegen  von  Magnesit- 
binden so  verstärkt  wird,  dass  die  Patienten  mit  demselben  nach  einigen 
Tagen,  nachdem  wir  uns  überzeugt  haben,  dass  der  Verband  nicht  drückt, 
nach  1  lause  geschickt  werden  können.  Ohne  Scheu  lassen  wir  mit  solchem 
Verband  weite  Eisenbahnreisen  machen  und  nehmen  die  Patienten,  je  nach 
Umständen,  nach  6 — 12  Wochen  wieder  auf.  Es  wird  darauf  der  Verband 
entfernt,  eine  genaue  Untersuchung  vorgenommen  und,  falls  weder  Contrac- 
turstellung  eingetreten,  noch  auch  eine  wesentliche  Veränderung  .im  Cha- 
rakter der  Coxitis  aufgetreten  ist,  also  nicht  etwa  zu  der  trockenen  Form 
ein  xVbscess  getreten  ist,  ein  Verband  von  neuem  angelegt.  Dieses  Verfahren 
wird  fortgesetzt  —  in  der  Regel  Jahre  lang  — ,  bis  die  Erscheinungen  dafür  zu 
sprechen  sciieinen,  dass  die  Krankheit  abgelaufen  ist.  Wir  schliessen  dar- 
auf, wenn  sowohl  bei  Bewegungsversuchen,  als  auch  bei  einem 
Stoss  auf  das  Fussende  der  Extremität  und  zumal  bei  localem  ge- 
steigertem Druck  jede  Schmerzhaftigkeit  fehlt.  Für  diesen  Fall  be- 
halten wir  die  Patienten  zunächst  zur  Beobachtung;  wir  lassen  sie  einige 
Tage  ohne  jeden  Ai)parat  im  Bette  liegen  und  sehen,  ob  sich  kein  Sehmerz 
und  keine  Contractur  wieder  einstellt.  Sodann  erlauben  wir,  dass  die  Pa- 
tienten oline  Apparat,  aber  mit  Krücken  herumgehen.  Aber  auch  die 
ersten  Tage  des  Krückenlaufens  Kranker  controliren  wir  und  kehren  für  den 
Fall,  dass  sich  dabei  eine  der  gedachten  Erscheinungen  wieder  zeigt,  sofort  zu 
der  verlassenen  Behandlung  zurück.  Anderenfalls  gestatten  wir,  nachdem  die 
Kinder  etwa  8  Tage  unter  unseren  Augen  Gehübungen  gemacht  haben,  dass 
sie  dioselben  zu  Hause  vorsichtig  fortsetzen.  Nach  4 — 8  Wochen  stellen  sie 
sich  wieder  vor,  und  wir  bestimmen,  ob  jetzt  ohne  Krücken  oder  mit  einer 
Krücke  resp.  mit  dem  Stock  gegangen  werden  soll,  oder  ob  sich  wieder 
Zeichen  eingestellt  haben,  welche  von  Neuem  die  Aufnahme  der  früheren  Be- 
handlung indiciren. 

Auf  diesem  Wege  haben  wir  eine  grosse  Anzahl  von  Patienten, 
zumal  von  Kindern,  zur  Heilung  gebracht.  Die  Zahl  derer,  welche  mit 
ganz  beweglichem  Gelenk  entlassen  worden  sind,  ist  freilich  gering,  aber  alle 
haben  ein  in  guter  Stellung  befindliches  und  ein  festes  Gelenk. 
Bei  den  wenigsten  ist  es  ankylotisch,  bei  den  meisten  ist  mehr  oder  weniger 
active  Flexion,  auch  wohl  etwas  Ab-  und  Adduction,  seltener  viel  Rotation 
möglich.  Sänimtliche  Patienten  gehen  sicherer  und  weniger  auf- 
fallend, als  dies  auch  bei  den  besten  beweglich  ausgeheilten  Resc- 
cirten  der  Fall  ist. 

55  ()1.  Wenn  die  Coxitis  ohne  erhebliche  Schwellung  und  zumal  auch 
ohno  Abscj'sse  verläuft,  so  haben  wir  ir)  der  Regel  fnjectionen  von  Jodoform- 
gly^-erin  niclit  vorgenommen,  l'nter  den  gedachten  Verhältnissen  hat  der  Ver- 
auf  der  Coxitis  etwas  so  Typisches,  dass  wir  vorläufig  nicht  geglaubt  haben, 
so  lange  man  noch  verhältnissmässig  so  wenig  weiss,  unter  welchen  Verhält- 
nissen das  Jodoform  günstig  wirkt,    von  diesem  unserem  erprobten  Verfahren 
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abzugchen  oder  es  durch  Jodoformapplication  zu  complicireii.  Wir  habeu  alse 
im  AlIgcmeiDcn  Jodoformglyccrin  nur  iiijicirt,  wenn  Absecsse  neben  dem  Ge- 
lenk vorhanden  ^Yarcn  oder  wenn  Zeichen  von  erheblicher  SchwelJung  und  von 
Lockerung  und  Flüssigkeit  im  Gelenk  auftraten. 

Ueber  die  Methode,  wie  man  Jodoformglycerin  oder  andere  Vehikel  mit 
einem  mittelstarken  Trocart  in  das  Hüftgelenk  einspritzen  soll,  hatte  ich  von 
jeher  keine  Zweifel.  Dass  man  dies  nicht  thun  solle  auf  dem  Wege,  den 
Ferria  Coponetto  beschritt,  indem  er  nach  Langenbeck'schem  Schnitt  eine 
partielle  Meisselresection  des  Kopfes  vornahm  und  dann  das  Mittel  in  das  Ge- 
lenk goss,  darüber  ist  wohl  keine  besondere  Auseinandersetzung  nöthig.  Aber 
ebensowenig  war  es  zweifelhaft,  dass,  wie  man  bei  der  Resection  das  Gelenk 
entweder  hinter  und  über  der  Trochanterspitze  (Langenbeck'scher  Schnitt)  oder 
vom,  wo  am  Kopf  und  Schenkelhals  die  Kapsel  breit  zugänglich  vorliegt,  er- 
öffnet, so  auch  für  Injectionen  entweder  der  eine  oder  (1er  andere  oder  auch 
beide  Punkte  gewählt  werden  niüssten,  auch  hatte  ich  bereits  am  Lebenden 
an  beiden  Stellen  injicirt  und  mich  sofort,  als  v.  Büngner  darüber  schrieb, 
an  Leichen  überzeugt,  dass  es  ohne  Weiteres  auch  am  normalen  nicht  patho- 
logisch erweiterten  Gelenk  gelingt,  in  das  Gelenk  einzudringen,  wenn  luan  nur 
vorsichtig  tastend  die  Nadel  oder  Troeartspitzr  hinten  über  dem  Troclianter 
nach  dem  Pfannenrand  führt,  wobei  Miltel.stellung  oder  leichte  Adduction  ein- 
zuhalten ist.  Zieht  man  eine  Horizontale  \on  der  Trochanterspitze  unter  dem 
Lig.  Poupartii  nach  der  Femoralarterie,  so  hat  man  auch  hier  die  Linie,  in 
welcher  der  Trocart  eingeführt  werden  soll.  Man  muss  nur  etwas  nach 
aussen  von  der  Fermoralarterie  einstechen,  damit  man  den  Crural nerven 
nicht  trifft. 

§  62.  Wir  kommen  zu  der  Frage  über  die  operative  Behandlung  der 
Coxitis,  und  zwar  zunächst  zu  der,  wie  man  sich  zu  verhalten  hat  gegenüber 
den  A bscessen  in  der  Umgebung  des  Gelenks. 

Wir  sahen,  dass  dieselben  von  sehr  verschiedener  Bedeutung  waren.  Kin 
Theil  von  ihnen  —  nach  unserer  Annahme  eine  verschwindend  kleine  Minorität 
—  war  paraarticulär  und  hatte  also  keinen  Zusammenhang  mit  dem  Gelenk. 
Nehmen  wir  aber  auch  wirklich  an,  dass  ihre  Anzahl  etwas  grösser  wäre,  so 
ist  dies  doch  praktisch  bedeutungslos,  insofern  wir  dem  Abscess  nicht  anselien 
können,  ob  er  mit  dem  Gelenk  communicirl  oder  ni«lit.  Von  grösserer  Be- 
deutung ist  die  Ausdehnung  der  A bseesse  und  ihre  Lagr. 

Man  hat  früher  sehr  entschieden  dav(»r  gewarnt,  rjncii  grossen  kalten 
Abscess  der  llüftr  zu  öffnen.  Wir  glauben,  dasN  dii.'  Onkoiumie  bei  den 
Abscessen  des  Hüftgelenks  noch  mehr  gel^oif-n  ist,  als  wir  dies  für  die  Con- 
gestionsabscessc  d<.T  Wirbelsäule  unter  b«^\stimnitcn  Kinschränkungen  aus- 
gesprochen hatten.  Doch  kann  es  bei  kleinen,  sich  allmalii:  der  Haut 
nähernden  Eiterherden,  welche  kein  Fieber  niachen ,  einmal  indicirt  sein,  den 
Versuch  zu  maclM^n,  ob  sie  wieder  zur  Ixesorption  kommen.  Hat  der  Abscess 
dairegen  Neiguntr  zum  Wandern  und  zur  Veri:ri)ssrruni:,  >o  x.ll  rv  geöffnet 
werden.  In  gh'icher  Wr'ise  ist  zu  verfahren  bei  rasch  sich  entwickelnden, 
i: rossen  kalten  Abscessen.  Ich  rathe  dazu,  tn)izdein  ich  nicht  der 
Ansicht  bin,  dass  die  KröfTnung  eines  irrossen  lliirii:r|i'iik>aliscesses  auch 
unter  allen  antiseplischen  (-auielen  ein  so  unschul<lii:er  Kiniiriff  ist,  wie 
dies  von  anderer  Seite  aufiiefasst  wird.  Man  n)u>s,  um  den  aseptischen 
Verlauf  nach  s(»h-hem  Kin*:riflr  zu  garantiren,  die  Meijiode  \n||koinnifMi 
beherrschen. 


COXITIS.    BEHAN'DLÜXG.  501 

Ich  verweise  hier  nochmals  anf  das.  was  ich  bereits  über  das  Symptom  des  Fiebers 
bei  einer  Anzahl  von  tabercub"»scn  Coxitiden  gesagt  habe.  Bei  ihnen  braucht  das  meist  aas- 
g«)zeiclinet  reiuittircnde  Fieber  nicht  von  dem  Gelenkabscess  abhängig  zu  sein,  es  kann  be- 
dingt sein  «lurch  di»?  tubiTCulösc  Lungenphthise,  durch  die  käsigen  Proccsse  in  der  Niere 
u.  s.  \v.  Hier  erwäge  man  wohl,  welche  Vortheile  der  wohl  immer  dem  Tode  verfallene 
Patient  von  der  Eröffnung  haben  kann.  Ist  derselbe  bereits  sehr  herunter,  so  kann  ihm  die 
Al)s«'esseröf!nung,  die  Schwierigkeit,  bei  sehr  geschwächten  Kranken  mit  Decubitus,  Durch- 
fällt? u.  s.  w.  das  antiseptische  V'erfahren  in  aller  Accuratesse  durchzuführen,  eine  schwere 
Sepsis  im  (lelenk  und  dadurch  den  Tod  bringen. 

Uebrigcns  kommen  Fälle,  welche  den  eben  geschilderten  Verlauf  zeigen,  doch  im  Ganzen 
nur  selten  vor. 

Die  kleinen,  sich  sehr  allmälig  entwickelnden  Abscesse,  wie  sie  gar  häufig 
ira  Verlauf  einer  Coxitis,  zumal  bei  Kindern  auftreten,  können  nun  mit  ein- 
facher Eröffnung  unter  antiseptischen  Cautelen  bei  Anwendung  von  Jodo- 
form behandelt  werden.  Es  wird  nach  breiter  Eröffnung  der  Eiter  entleert, 
die  tuberculöse  Granulation  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt,  dann  der  Hohl- 
raum gründlich  mit  einem  dcsinficirenden  Mittel,  mit  Carbolsäure  oder  Sublimat- 
lösung, ausgewaschen  und  nun  nach  gehöriger  Abtrocknung  mit  Jodoform  be- 
streut und  abgerieben.  Dann  wird  drainirt  und  antiseptisch  verbunden.  In 
der  bei  weitem  grösseren  Mehrzahl  von  Fällen  haben  wir  erlebt,  dass  diese 
auf  solche  Art*  behandelten  Abscesse  nicht  fistulös  bleiben,  sondern  rasch  aus- 
heilen und  dass  nun  die  Behandlung,  wie  wir  sie  oben  beschrieben  haben,  mit 
gutem  Erfolg  wieder  fortgesetzt  werden  kann. 

In  neuerer  Zeit  concurrirt  nun  mit  dieser  Methode  der  Abscesseröffnung 
die  Function  der  Abscesse,  die  Entleerung  des  Eiters  durch  den  Trocart  und 
die  Injection  von  Jodoformglycerin.  Dieser  Operation  etwa  gleichwerthig  ist 
die  Tncision  mit  kleinem  Schnitt,  bei  welchem  eine  radicalere  Entfernung  des 
Eiters  mit  der  tuberculösen  Granulation  mr»glich  ist  mit  der  nachträglichen 
Füllung  des  Abscessraums  mit  Jodoformglycerin  und  fester  Naht  (Billroth). 
Macht  man  davon  Gebranch,  so  soll  man,  wenn  nicht  sofort  Heilung  eintritt, 
das  Verfahn^n  in  Zwischenräumen  \nn   14  Tagen  wiederholen. 

Eine  kleine  Anzahl  von  Abscessen  sind  in  der  That  paraaniculäre,  inso- 
fern sie  ohne  Perforation  in  das  Gelenk  den  Gelenkenden,  dem  Schenkelhals 
und  dem  Trochanter,  sowie  dem  iliacalen  Theil  der  Pfanne  ihren  Ursprung 
verdanken.  Bei  ihnen  ist  der  Gang,  welcher  in  den  Knochen  führt,  aufzu- 
suchen und  der  Herd  im  Knochen  nach  den  bekannten  Grundsätzen  mit  Hammer 
und  Meissel,  mit  scharfem  Löffel  zu  entfernen. 

Die  grossen  Abscesse  am  Hüftgelenk  und  nicht  minder  die  kleineren 
mehrfach  recidivirenden,  zumal  bei  älteren  Individuen,  indiciren  aber,  wenn 
Punktion,  Incision,  Jodoform  vergeblich  versucht  worden  sind,  in  den  meisten 
Fällen  die  Resection.  Nur  mit  ihr  gelingt  .es,  die  Quelle  der  Abscessbildung 
zu  stopfen.  Man  kann  hier  nur  zweifelhaft  sein,  ob  die  Operation  noch  bei 
sehr  heruntergekommenen  Patienten,  bei  solchen  mit  gleichzeitiger  Lungen-, 
Nieren-  und  Darmphthise  indicirt  ist.  Absolut  zu  verwerfen  ist  aber  der  Ein- 
griff auch  bei  solchen  Individuen  nicht.  Wiederholt  habe  ich  auch  bei  ihnen, 
wenn  ich  lange  zweifelhaft  war,  ob  sie  eine  Operation  noch  ertragen  würden, 
nach  Ausführung  derselben  Ausheilung  des  kranken  Hüftgelenks  bis  zur  Ge- 
brauchsfähigkeit und  beträchtliche  Erholung  des  Kranken  eintreten  sehen.  Es 
muss  selbstverständlich  in  jedem  einzelnen  Fall  erwogen  werden,  ob  eine 
solclie  immerhin  eingreifende  Operation  dem  Patienten  noch  zugemuthet 
werden  kann. 

Ganz  besonders  muss   aber  gegenüber   der  früheren   Auffassung  gefordert 
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werden,    dass    alle    mit    Beckenabsccssen    complicirten    llnfterkrankimgen 
durch  Rescction  behandelt  werden. 

§  63.     Tn  welchen  Fällen  von  Coxitis  ist  die  Resection  indicirt? 

Die  Kcsultato  der  Hül'lgelenksrcseclion  bei  Goleiikcarics  sind  nach  alten  Zusammen- 
stellungen keine  sehr  besteehenden,  die  Mortalität  war  offenbar  eine  sehr  hohe.  Leisrink. 
weleher  vi»bl  am  zuverlässigsten  das  Material  statistisch  ven\erlhet  hat.  berechnet  gegenüber 
früherrn  günstigeren  Zusammenstellungen  ein  Morlalitätsprocent  von  <i3.G.  Es  slarbf^n  vnn 
den  lOf)  Todten  unter  170  Operirten  24  (2*2,S  pCt.)  an  accidentellen  "NVundkonkheiten, 
23  (21,8  pCt.)  an  Erschöpfung,  12  (11,5  pC't.)  an  Phthise,  3  f2,S  pCt.)  an  Durchfallen, 
8  (7.5  pCt.)  an  Amyloiddegeneraiiun,  4  {3.r>  pCt.)  an  progressiver  Carirs.  Wir  fügen  hier 
nocli  dit"  Ergebnisse  der  englischen  Statistik,  ^un  welcher  wir  (§  47)  die  Zahlen  bei  con- 
senirender  Reliandlung  wiedergegeben  haben,  an.  Man  hgte  320  Fälle  von  Ilüftresection 
aus  verschiedenen  Instituten  dieser  Berechnung  zu  (irundc.  Die  Sterblichkeit  nach  der 
Resection  betrug  darnach  40  pCt..  die  üenesungsziffer  42  p(.'t.  (Tod  in  15  pCt.  nach  der 
Operation,  in  13.4  pft.  durch  Phthise,  in  t>.(»  pCt.  durch  Nephritis,  in  4,4  pCt.  durch  ander- 
weitige Krankheiten). 

Dem  gegenüber  musste  man  freilii.'h  darauf  hinweisen,  dass  aucli  ohne  Opcniiion  die 
Mortalität  der  Fälle  von  Cositis,  welche  überhaupt  für  die  R«\section  in  Frage  kamen, 
derer  mit  A  bscessen  und  Fist«*ln.  eine  grosse  ist.  L«Mtler  fi.hlen  uns  bis  jetzt  Zahlen, 
die  einen  Vergleich  uach  der  Richtung  zuliessen.  AVir  haben  ol)cn  das  wenige,  was  wir  da- 
rüber gefun<len  haben,  mitgetheilt  und  wollen  n(>ch  hinzufügen,  dass  .Iac(»bscn.  von 
welchem  wir  die  Statistik  über  cariöse  und  eitrige  (  oxitiden  bericlitcten,  die  Leisrink'. sehe 
Statistik  auf  250  erhöht  hat  und  von  diesen  104  oder  41,00  pCt.  als  geheilt  und  14«>  »»der 
58,40  pCt.  als  gestorben  aufführt.  Das  würde  also  gegenüber  den  2ri,{)S  pCt..  welche  lici 
cönservativer  Behandlung  geheilt  wurden,  vuuni  Vortheil  von  fast  14  pCl.  für  die  Keseetinri 
ergeben. 

Diese  Zahlen  sind  heute  gewiss  nicht  mehr  ^niKiir.  Schon  eine  aus  ver- 
schiedenen Kliniken  zusammengetragene  Statistik  von  Grosch  (1882)  beweist 
solches.  Er  fand  nn  Morlalitätsprocent  von  fa.st  37,  und  wenn  er  nun  die 
Fälle  aus  der  Zeit,  in  welcher  wir  die  Antiseptik  besser  beherrschen  lernten, 
zusammenfasste,  von  28  pCi.  Auch  die  neuenMi  Zahlen  geben  keiniMi  Ab- 
srdiluss.  So  berechnet  Gritti  (42  JJesec.)  eine  Mortalität  von  38  pCl., 
Baehr,  TLücke-Strassburg)  43  pCt.  bei  35  pCl.  volLständigen  Heilungen. 
Czerny,  der  offenbar  nur  die  allerschlechlesten  Fälle  operirte,  hatte  unter 
41  Operirten  24  Todte  (nach  4  Jahren).  Ganz  davon  abweichende  Resultate 
hat  Riedel,  der  freilich  so  gut  wie  alle  tubenuijösen  Gelenke,  nicht  nur  die 
der  Hüfte  n^secirl  (nur  8  pCt.  nicht).  In  dieser  Hichiun^  muss  man  berück- 
sichtigen, dass  die  Prognose  der  verschiedenen  Coxiliden,  auch  wenn  sie  resecirt 
waren,  sehr  verschieden  ist.  Denn  mit  Recht  l»etoni  (Lücke)  Baehr  die 
weit  schlechtere  l^rognose  bei  J^faiinenprocessen.  Riedel  hat  also  leichte  und 
schwere  Fälle  resecirl.  Trotzdem  sind  31  Geheilte  unter  50  Operirten  =  62  pCr. 
und  7  Todte  =-  14  pCt.  ein  auffallend  günstiges  Resultat.  Wir  ])edauem, 
dass  wir  vorläufig  noch  nicht  in  der  Lage  sind,  eine  Ztisammenstclhing  einer 
grösseren  Anzahl  von  nach  modi'rner  l'jfahrung  behandelten  Resectionen  zu 
geben  und  bedauern  zumal,  dass  wir  dies  von  unseren  eiiienen  Fällen,  deren 
Zahl  bereits  das  dritte  Hundert  überschritten  hat,  noch  nicht  vermr^gen,  aber 
wir  können  versichern,  dass  es  si'lten  vork<nnnit,  dass  uns  ein  Ilüflresecincr 
an  acuter  oder  chn»nischer  Sepsis  zu  (irunde  i;eht.  Bei  weitem  die  mei.sten 
heilen  zunächst  rasch  aus  und  kommen  auf  di(^  UrMiie.  Line  kleine  Anzahl 
erliegt  unseren  modernen  HüKsmitteln,  dem  rhhuofnrm  oder  (b'n  Desinficientien, 
witj  dies  ja  bei  jeder  0|)eration  m'"»i:lich  ist;  ni<lit  sehr  gross  ist  femer  die 
Zahl  derer,  welche  i'iner  aeuten,  .sirh  direet  an  die  Operation  anschliessenden 
Tuberculose  erliei^en.  Fine  grossen*  Anzahl  stirbt  i:ewiss  in  der  Folge  an 
Tubrrculose:  alb'in  es  ist  zweifelhaft,  ob  deren  naeb  d»T  (.)p<Mati(»n  mehr  sind, 
als  <dini»  dieselbe. 
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Aber  auch  die  fiinctionellen  Resultate  sind  keine  schlechten.  Bei  weitem 
die  meisten  unserer  Resecirten,  einerlei,  ob  sie  wegen  Tuberculose  oder  wegen 
anderweitiger  Leiden  operirt  wurden,  kommen  etwa  in  der  sechsten  Woche, 
freilich  zunächst  mit  Krücken,  auf  die  Beine.  Die  grössere  Anzahl  wirft, 
wenn  sie  richtig  beaufsichtigt  wurde,  nach  etwa  einem  halben  Jahre  die 
Krücken  weg.  Sie  lernen  bald  sich  vortrefflich  zu  setzen,  und  die  grosse 
Melirzahl  macht  auch  grössere  Märsche  ohne  Beschwerden.  Man  hat  sich 
früher,  als  dii*  Erfahrung  über  Hüftresection  noch  nicht  sehr  reich  war,  viel 
darauf  zu  gut  gelhan,  dass  die  Gelenke  so  vortrefflich  beweglich  aus- 
heilten. Heute  sind  wohl  die  meisten  Chirurgen,  welche  viele  Hüftgelenke 
reseciren,  darüber  einig,  dass  es  wünschenswerth  wäre,  die  Gelenke  fester 
herzustellen,  selbst  wenn  dies  auf  Kosten  der  activen  Beweglichkeit  geschehen 
sollte.  Das  Gelenk  wird  eben  öfter  nach  der  Resection  nicht  so  sicher,  es 
schwankt  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Gelenk  der  congenital  Luxirten.  Wir 
sprachen  deshalb  schon  die  Ueberzeugung  aus,  dass  das  Hüftgelenk  eines  ohne 
Resection  Ausgeheilten  uns  wegen  seiner  Festigkeit  trotz  der  mangelnden  Be- 
weglichkeit lieber  sei.  Aber  man  soll  doch  auch  nicht  zu  viel  verlangen  und 
dafür  dankbar  sein,  dass  man  bei  einem  so  sehr  schlimmen  Leiden  in  so 
rascher  Zeit  immerhin  noch  recht  gut  brauchbare  Extremitäten  erzielt,  da  es 
sich  ja  meist  nicht  um  die  Wahl,  ob  Conservativbehandlung  oder  Resection 
handelt,  sondern  resecirt  werden  muss,  wenn  man  die  Krankheit  beseitigen 
will.  Ollier  bezeichnet  auch  eine  Ausheilung  in  Ankylose  bei  leichter  Flexions- 
und Abductionsstellung  als  günstiges  Resultat,  ein  Ausspruch  dem  wir  uns 
anschliessen. 

Immerhin  geht  das  aus  dem  soeben  Mitgetheilten  hervor:  die  Resection 
des  Hüftgelenks  bei  tuberculöser  Coxitis  darf  nicht  gemacht  werden  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  noch  gegründete  Hoffnung  für  Genesung  und  für  relativ 
günstige  functionelle  Ausheilung  vorhanden  ist.  Es  müssen  entweder  lo- 
cale,  auf  anderem  Wege  nicht  zu  beseitigende  Hindernisse  der 
Heilung  nachgewiesen  sein,  oder  dem  Allgemeinbefinden  des 
Kranken  müssen  durch  die  Coxitis  solche  Gefahren  drohen,  dass 
der  Tod  als  wahrscheinliche  Folge  derselben  anzusehen  ist. 

Leider  ist  die  erstgedachte  Indication,  so  gerechtfertigt  sie  erscheint,  bei 
weitem  in  den  seltensten  Fällen  schon  früh  zu  begründen.  Es  würde  ja  un- 
zweifelhaft ein  sehr  grosser  Vortheil  sein,  wenn  man  ostale  Vrocesse  im 
Schenkelhals  und  Gelenkkopf,  welche  derart  sind,  dass  an  eine  spontane 
Ausheilung  nicht  gedacht  werden  kann,  schon  früh,  während  der  Kranke  noch 
bei  gutem  Kräftezustand  ist,  durch  die  Resection  beseitigte.  Wir  haben  oben 
hervorgehoben,  dass  die  Diagnose  dieser  Processe  für  die  meisten  Fälle  vor- 
läufig noch  ein  frommer  Wunsch  bleibt,  wenn  sie  nicht,  wie  in  mehreren 
unserer  neueren  Fälle,  der  Röntgenapparat  nachweist.  Riedel  macht  mit 
Recht  darauf  aufmerksam,  dass  zumal  die  grossen  Sequester  die  Möglichkeit 
einer  Spontanheilung  ausschliessen.  Er  berechnet  aus  seinem  Material,  dass 
nur  80  pCt.  keine  Sequester  und  70  pCt.  Sequester  hatten.  Von  diesen 
Sequestern  kamen  70  pCt.  auf  die  Pfanne,  20  pCt.  auf  Kopf  und  Hals, 
6  pCt.  auf  Kopf  und  Pfanne  gleichzeitig.  So  sehr  ich  die  dadurch  geschaffene 
Bereicherung  unseres  Wissens  anerkenne,  so  wenig  gebe  ich  zu,  dass,  wenn 
wir  auch  daraus  lernen,  was  ja  früher  bereits  bekannt  war,  dass  Sequestcr- 
bildung  bei  Hüfttuberculose  sehr  häufig  ist,  wir  in  dem  einzelnen  Fall  die 
Diagnose  stellen  kiuinen,  ob  er  ein  synovialer  oder  ostaler  ist.  Auch  gebe 
ich  nicht  zu,  dass  nicht  bestimmte  tuberculose  Sequester  verschwinden  können. 
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Der  Verglei(*h    der    tuberculösen    mit  dem  osteomyelitischen  Sequester  ist  für 
alle  Fälle  nicht  zulässig.    Die  zweite  Resectionsindication  stützt  sich  in  erster 
Linie  auf  das  Eintreten  von  Eiterung,  welche  das  Leben  des  Goxiti- 
schen    bedroht.     Wir  haben   schon  ausgeführt,    dass  wir  nicht  den  Abscess 
an  sich  als  Indication  für  Resection  betrachten  und  haben  darzuthun  gesucht, 
in  welchen  Fällen  wir  der  Ansicht  sind,  dass  der  Abscesseröffnung  sofort  die 
Resection    folgen    soll    (§  57).      Hat    man    aber    nicht    gleich    der    Abscess- 
eröffnung    die    Resection    folgen    lassen,     oder    bekommt    man    Kranke     mit 
bereits  geöffneten  Abscessen  in  Behandlung  und  tritt  nun  andauerndes  Fieber 
ein,    welches    den    Kranken    melir   und    mehr    herunterbringt,  so  ist  man   be- 
sonders in  dem  Falle  gezwungen,    die  Frage  der  Resection  nicht  zu  lange  zu 
verschiel)en,    wenn    die    Eiterung    mehr    weniger   faulig  ist  und  so  das  Fieber 
des  Kranken    erklärt.      Yolkmann    hat    ferner    darauf   hingewiesen,    dass  es 
eine    Anzahl    von    Coxitiden    giebt,    welche    bis    zu   einer  gewissen  Zeit  ohne 
Eiterung    als    Caries  sicca    des  Gelenks    verlaufen,   und  bei  denen  urplötzlich 
eine  mehr  weniger    septische  Eiterung   das  Granulationsgewebe  befällt.     Auch 
in  diesen  immerhin  seltenen  Fällen  muss  resecirt  werden.    Weniger  aussichts- 
voll ist  die  Resection,  wenn  das  Fieber,  welches  im  Verlauf  einer  chronischen 
Coxitis    eintritt,    nicht    erklärt  werden  kann    durch  die  locale  Eiterung,  durch 
Retention    putriden  Eiters.     Mir  wenigstens  ist  es  in  solchen  Fällen  mehrfach 
vorgekommen  —  sie  betreffen  besonders    die  (»hroniscli-eitrige  Coxitis  der  Er- 
wachsenen — ,  dass  die  Keseciion  die  Fiebenjuelle  nicht  abschnitt,  es  handelt 
sich    fast    immer    um    die  IxM-eits  mehrfach  erwähnte  metastatisch  tuberculöse 
Coxitis.     Aber  man  versäume  nicht,    falls  man  zu  der  Erklärung  des  Fiebers 
nicht  Genügendes    in  der  Peripherie  des  Hüftgoh^nks  findet,  das  Beeken  zu 
untersuchen.       Gerade    die    schweren    P'tMinen    von    luterung,    die,    sobald 
äussere    Fist(»ln    auftreten,    fast    regelmässig    zum  Tode  lührcn,    sind  sehr  oft 
complicirl    mit  Pfannenerkrankung    und   Hecrkenabseess.     In  solchen  Fällen 
nicht  operiren,  heisst  das  einzi^^e  Mittel  versrhniähen,  um  dem  Eiter  den  Wes 
nach    aussen    zu    zeigen.       Der    Weg    geht    durch    den    Pfannenboden,    nach 
dessen    Hlosslegung    das    Loch    im    Becken    in    hinreichender  Breite  erweitert 
werden  muss. 

Noch  dringender  ist  die  Operation  indicirt,  wenn  gleichzeitig  mit  Ei- 
terung und  Fieber  eine  S|)oiitanlu.\ation  des  Kopfes  besteht.  liier  hindert 
der  Kopf,  welcher  an  abnonner  Stelle  auf  meist  cari(>ser  Darmbeinlläche  steht, 
dii"  Ifeilunir.  er  erhält  das  Fieber.  Die  U|)cration  selbst  ist.  da  der  Kopf  dorn 
Messer  sehr  viel  näher  steht,  ein  viel  gerinirerer  Eingriff. 

Mehr  und  mehr  mit  der  Verbesseruni:  der  Hesfctioiistechiiik  bricht  sich 
wohl  die  leberzeugung  Bahn,  dass  Abs<esse,  wcIcIk'  njrlit  binnen  einigen 
Wochen  na<'h  der  Eröffinmir  zur  Ausheilunic  koninien,  sondern  noch  reichlich 
secerniren,  die  Heseclion  indiciren.  auch  wenn  dieselben  kein  erhebliches 
Fieber  machen.  l.'nd  so  ist  es  wohl  auclj  am  ri(•iltiL^Nten,  wiMin  man  hei 
chronischen  Fisteln,  welche  zum  kranken  Gelenk  führen,  sich  nicht  mit  <ler 
stumpfen  FrweiteninL'  derselben,  der  Aushjffrlnnir  u.  s.  w.  aufhält,  sondern 
sofort  zur  Uivsection  schreitet.  Ganz  besonders  muss  man  darauf  drin^ren, 
wenn  dieselben  noch  mit  schwerer  Contracturstellunv:  coniplicin  sind.  Aber 
au«-h  das  Alliremeiid)elinden  der  Ijetreffenden  Kranken  erheischt  in'er  fast  immer 
ein  eneririsr-JM^s  Kinirreifen.  Gar  zu  leicht  wini  aus  einem  so|rii(»n  Leiden,  zu- 
mal wenn  man  wiederholt  operativ  einirreifr  und  i^e/wuniren  ist,  unvojl- 
koniniene  HpiTationen  zu  machen,  eine  acute  Tuben  iilose.  oder  es  tritt  Er- 
krankuuL'  tler  Leber,  der  Milz  und  zumal  der  Nieren  ein  (am\lnitle  |)ei:tMieraiioii, 
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parenchymatöse  Nephritis).  Sind  aber  die  let.ztgedachten  misslichen  Compli- 
cationcn  erfolgt,  so  soll  man  nicht  verzagen,  sondern  auch  hier  noch  die 
Resection  als  das  einzige,  möglicher  Weise  noch  Heilung  bringende  Mittel 
vorsuclien. 

Wir  sind  für  unsere  Person  auch  nicht  für  das  Hüftgelenk  Anhänger 
der  Arthrektomie.  Wir  persönlich  haben  bei  mannigfachen  Versuchen  nie 
etwas  dabei  erreicht,  wenn  wir  das  Gelenk  anschnitten  und  sodann  die 
Tubcrculoso  „soweit  als  möglich"  entfernten.  Liegt  ja  doch  der  Schwer- 
punkt der  Sache  eben  darin,  dass  es  nicht  möglich  ist,  alles  zu  entfernen  und 
dann  den  Kopf  entweder  ganz  oder  beschnitten  wieder  zurückzuschieben.  Solche 
Versuche  sind  auch  neuerdings  mannigfach  wiederholt  worden  und  werden 
wiederholt  werden  (Schede,  Riedel,  ßardenheuer  U.A.).  Die  pathologisch- 
anatomischen Befunde  im  Hüftgelenk  Tubcrculöser  sprechen  hinlängh'ch  gegen 
ihre  Verallgemeinerung. 

Wenn  die  ebengedachten  Indicationen,  und  zumal  die  erste  von  ihnen, 
ni(*ht  immer  sicher  gestellt  werden  kann,  so  geht  schon  daraus  hervor,  dass  wir 
öfter  operiren  werden,  auch  ohne  dass  wir  mit  absoluter  Sicherheit  bestimmen 
können,  ob  Eiter,  ob  schwere  Knochenprocesse  im  Gelenk  vorhanden  sind.  In 
der  Regel  pflegen  wir  dann,  wenn  die  Ausheilung  des  Gelenks  sehr  lange 
dauert,  wenn  SchAvellung  und  Schmerz,  local  bei  Druck,  wie  spontan  zumal  in 
der  Nacht,  wenn  zumal  heftiger  Schmerz  bei  senkrechtem  Druck  des  Kopfes 
in  die  Pfanne  besteht,  der  conservativen  Behandlung  ein  Ende  zu  machen. 
Plier  kommt  unter  Umständen  das  Röntgenbild  dem  Entschluss  zu  Hülfe.  Un- 
zweifelhaft sind  es  auch  nicht  selten  anderweitig  humane  Rücksichten,  welche 
uns  bestimmen,  das  Messer  zu  ergreifen  oder  nicht.  Ein  Kind  reseciren  wir, 
je  jünger  es  ist,  desto  weniger  gern,  \vegen  der  Wachsthumsstörung,  welche 
es  durch  die  Resection  erleidet.  Dazu  kommt,  dass  mit  wenig  Ausnahmen  bei 
Kindern  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  länger  abzuwarten.  Anders  bei  er- 
waclisenen.  auf  ihren  Verdienst  zum  Lebensunterhalt  oder  gar  zur  Erhaltung 
Anderer  angewiesenen  Personen.  Bei  ihnen  bestimmt  uns  eine  wenn  auch  nur 
einjährige  Dauer  einer  Coxitis  ohne  Heilungsaussicht,  ja  schon  ein  viel  kürzerer 
Verlauf  mit  schweren  Erscheinungen  zur  Resection.  Denn  wenn  wir  reseciren, 
können  wir  wenigstens  oft  annähernd  berechnen,  bis  zu  welcher  Zeit  die 
Menschen  wieder  arbeitsfähig  werden,  eine  Berechnung,  welche  ohne  Resection 
auch  dem  am  schärfsten  sehenden  Arzte  unmöglich  ist. 

Und  so  stehen  wir  denn  auch  nicht  an,  Menschen  jenseits  der  30er  bis 
zu  dem  6.  Jahrzehnt  zu  reseciren.  Man  hat  leichte  Arbeit,  wenn  man  als 
Dogma  aufstellt,  solche  Menschen  nicht  zu  reseciren.  Ohne  Operation  heilen 
sie,  sobald  sie  A bscesse  bekommen,  so  gut  wie  nie  aus.  Soll  man  die  mit 
A bscessen  unoperirt  lassen?  Wir  haben  es  nicht  gethan  und  öfter  Heilung 
erreicht.  Einen  4ojährigen  Bergmann  habe  ich  vor  10  Jahren  resecirt,  der 
heute  noch  den  Dienst  als  Bote  für  kürzere  Wege  und  als  Diener  thut.  Aber 
man  vergesse  doch  auch  nicht,  nachdem  die  modificirte  Exarticulation  eine 
verhältnissmässig  unschuldige  Operation  geworden  ist,  dass  man  niclit  nur  alte 
eiternde  Coxitiker,  sondern  auch  eine  Reihe  junger  nicht  zur  Heilung  kom- 
mender diircti  die  Eilerung  hinsiechender  am  Leben  erhalten,  und  wenn  auch 
nicht  auf  beide,  so  doch  wenigstens  auf  ein  Bein  bringen  kann. 

Auf  die  (refahren  d(T  Resection,  insofern  als  nach  derselben  allgemeine 
Tuberculose  aufzutreten  vermag,  werden  wir  noch  unten  zurückkommen. 

Ks  U\  mir  ^^nnz  uii7,\vtMf''lhaft.  «lass  parmrliyniatöso  Kiit7,ün«lun<r«Mi  der  }j;edachti'ii  Or- 
^.\nr   dup'li   trino   niitt-r  snlohcn  UiU'^tändoii  vollführti*  K»->»cction    rückgängig  worden    künnf'n. 
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.la  ich  hal)o  sojrar  riiu»  offi'iiban:  Ainyloirlde^^cnoniti«.«!!  narh  rinrr  Krsrciion  «lor  Hüfrr*,  wolchf 
zu  rascher  Heilung  führte,  sich  vorkloiin-rn  sehen.  Der  kleim.«  l'aiient  ist  ji'tzt  l>eroils  vieK- 
Jahre  naeh  fh-r  Ojjeration  «lern  Anscliein  nach  }^ehun«U  tn»tzdrm  «Ias>  I.rher  iiu«!  Milz  ni»ch 
^osehwollfn  sin»!. 

Auf  rlie  Mcth«»rle  «Kt  !{eseciit»n,  zumal  auf  rli«'  ^rös>tTf  Ausrh.^hnung  «lorsr-lben,  inst.»fi-m 
sie  «lie  l*fanne  brtnfft.  die  tt.tah*  Aussrhneidun^  (hs  Pfannrnihrils  «h*s  Hcckons  (11.  .Srhiiiiiit, 
I5ar  den  heuer  u.  A.)  gehen  wir  hi«T  ehen>ö  wmiir  ,in,  wir  auf  dir  l'rajre  drr  Exartit-ulatii-n 
mit  Entfcrnunir  eines  nudir  wenijrer  grossen  Suick»*.s  dt-s  I'fannentheils  des  IJeckons.  Wir  h.«- 
sprifehun  diese  Krairr  hei  d^n  drr  Ausl'ührung  drr  (»iMrarn.n  lu'stininiten  Varaj^raphr-n. 

r.    Arthritis  drfornians  ooxae  (Maluiii  coxac  sniile,  Coxalgia   senilis, 
Arthritis  sicca  coxae,  Altersabsclilcifung  im  lliiftgolcnk). 

§  (J4.  Dil;  Arthritis  defnrmans  tritt  im  IIüftjr,denk  l)ald  als  mi»noariiculärer  lYoce», 
haM  als  Theih-rst'In:inung  der  über  t-ine  Anzahl  von  (irlrnkrn  verhreiteton  Kränkln  it 
( Polypanarlhritis.  Hu«ter)  auf.  l'rher  di«*  Aetiuh»^it*  der  Krankheit  ist  uns  nur  so  viel  In-- 
kannt,  dass  sie  im  Wi-si-nt liehen  drm  pTeifteren  Aller  an«r<'hi'ri  und  dass  >ie  .»«ich  zuweih-n 
im  Ansehluss  an  Verletziinj^rn  drr  (ifh-nki*.  m»  Jitur  auch  im  Anselilu>s  an  emo  lntra<»aj»^u- 
lärfractur  des  SehmkelhalM's  entwiekelt.  iifrad»*  an  drr  llüflf  sind  die  ei^enthüin!ieh«-ii 
Vrrän«leninjren,  w«*h'hr  die  Krankheit  in  ihrem  Vrrlauf  hrrvorruft.  Ix-M^nlers  g:rnau  studirt. 
IJekanntlieh  tritt  in  «lem  Hihi  dt:r  diforminiidrii  (irlrnkt-nt/ündiiiiy:  die  Vtriiudinin^  d'> 
flüssigen  (relenkinhalts  entM-hirdi-n  in  den  liintt-rirrund  ■Arthriiis  >ieca;.  Wohl  alu-r  zi-iiirn 
>iimmllirhr  Thrih-  drs  (irh-nks  dit-  Tendenz  zu  tnizüiidli«'h«'r  N«'«»j)lnsir.  wrlehr  sirli  all«  r- 
dings  l»ald  eomhinirt  mit   r»'gr«'ssiv«'r  Metann'rphosf.  mit  Sehwund  «h-r  tlew«'!»«*. 

Für  das  klini^ehe  IJild  ireim  hii-r  grwöhnlieh  di«*  \vi»hl  d«n  ganz«ri  I*roe«-ss  einhitruti-n 
Vorgänge  an  drr  Synovialis,  «li«-  >ieh  in  ijin«'trrlmii>sig  zuttigt-r  \Vu«-h«-rung  dersellh-n  in  M-hr 
wechs«-lndem  Maassr  gcltmd  marh»n,  zurüek.  lh'>««nd«'r>  lM'.stimmfn«l  für  dasselbe  >in«l  di»; 
eigrnthündieh  deformirrnd«-n  Vrränd«'rungen.  wi-leln-  an  «hii  (i«-h'nk«iMl«'n  auftreten.  Si»; 
setzen  sich  zusamm«'n  aus  der  ehondralcn  o>>ifi«'ir«'nd«'n  N«*ubililung  am  Kan<i'- 
der  Knorpi'l  1  ippr  vom  Kopf  un«l  d«'m  dundi  Kn«»rprlz«-rfa'»«'nuig  un«l  Seliwund.  M»wir 
dureh  entzündliehe  Alroj)hi«-  «'ingjleitt'ten  Sfhwnnd  d«r  ()  l)«'rf  lä  «'In'  «Irs  (iel«*nkk4>pf>. 
welehrr  in  .sehr  he.stjnimtt'r  AV«'i.si'  diireh  «11«-  (i«-l«-riklM'\v«'^ungrn  hiMMnlhisst  wird  (Ab.<chl«"i- 
fung.  Eburnirung  d«T  (»lu-rtläeln-,  tianudinien  «-te.'.  Mit  «li.s«n  di«-  E.»rm  «hs  (ieh-iikktipfs  in 
••ig«-nthümli«'her  W«'is«'  umgrsialt«'n«h'ii  !^r«"»e.'»«'n  L^«'ln'n  Inst  >tt'is  parallel  die  gh-ir-lim 
Vrränd«' rung«*n  an  d«'r  i'fanne.  vrrkni'ChiriMlf  Kiu.rpilwui'liirnngfn  am  Hand.  Atr^phi«- 
und  Abs«'id«'ifung  im  tirund«-. 

Was  di«-  «I«'r  lMann«nf«iriii  meist  parall«-!  sii-h  .riiwiekilii«!«-  ti«'>tali  d«-s  K«»pf«-s  an- 
b<-lan«:t.  s«»  pfl«'gt  w«»hl  in  d«n  nuisti-n  Fälli-n  tl.-r  Kuli'Ü-'-  Ki'jif  zuniidiM  nii-hr  und  nn-br  di«- 
<i«'stall  «Mnes  «•ylin«lrisr|i«-ii  <ii-l»'iikk«'<rjMrs  mii  frmii.il  .-ti-hi  ri'ii-i'  .\\«'  aii/uin'hm«'n.  AImt  bahi 
g«'ht  dur«'li  l'«»rldau«'nid«-n  Si'li\viin«l  «l«'<  Kt'jii««^  un^l  f..ri«l.'iiii  in.!«-  unnL^flmiissiL'  kiiulligi-  Ni-u- 
biblung  am  Kaini.  «li«'s«-  «-n  limlri.s«"lic  r'-rm  Viil'-nn.  \\a\>\  niniiiii  «las  (i.-liil«lr.  w«-l«-li'-s  jt-t/r 
«lii-  Sit-lb-  d«'>  Ki.pfrs  MTtrin.  di«-  I'ünii  'inrs  Pil/i>.  .  ii|.^  llui- ^  an.  di-r  nun  häuliL'  d«-m 
>«'h«'nk«'lkn«M-hi'ii  fast  diriM-t  aut/iisit/«  n  H'h'int.  <tliii|;/<iiii:  hat  ^ifli  ilj.  pfanin-  «'nlspividH-ntJ 
v«'rl»r«it«'r1.  ist  w«dd  ;iurh  na«"li  hinten  :ii\van'hTt.  «lii- \«  ikiiiKlnnuiiii  l\n'irjit'Kvueherunir«Ti  an 
ihr«  ni  Hau«!  v»'r>«*hi'iiijk«-n  sii-h  mit  di-n«'n  des  l\i>[)fi>.  '  »|.,iiliii-|.,-  ,\,  ^  K'njiiVs  und  «i«'r  IM'anin- 
sin«!  j«-tzt  d«-i  KmiH[h1s  \irliisti^.  /«itriii  irlattf  Krii'iJH  iiN,-li|iiVii;,rli.ii.  imr  und  da  mit  tiani:- 
spiin-n   «hr   rp'iiiin«'ii/i'ii  «in«  >  <i«l«iiktiiii|.<. 

Die  an  Arthritis  (icfonnaiis  der  Hüft«*  h'idciHJrn  Kraiik«*n  khigcn  inei.st 
im  Uoiriim  (h'r  MrkrankiiiiL'  iihiM-  Schmrrz  und  Drwr-jnnirshcmmunir,  welch».» 
hi\son<h'?s  in  i\rr  Früh«*,  nadirlrm  sie  sirh  vom  Laiirr  crhnbrn.  anltrcton.  Nach 
und  nach  st  rill  sirh  iM'Scliränknni:  der  cxtrriiH'n  rn'wrininuni  ein,  und  sehr 
häiiliL^  ist  am  friiln-stcn  hcsomliMS  j^chcmmt  di«'  .Vddiiciinn  m.id  dir  Ahduoiiou, 
ein  Symptom,  wt'h'hos  mit  dm*  »)h«'n  ^irrdachit-n  Vj-rändrrnni!  «Ics  Kopfes  in 
seiner  Form  in  Hr/itdiuni:  >it'ht  rmwaiHllmiü  der  ]\\\iir\  in  r\i\o  I\(dh*i.  ßahl 
trrtrn  aiH'h  SrbnuM'zm  ln*i  rM'\vri;iini:  und  rim-niliümli«!»  kn.irrrndr.  kna(^konde 
«irräusrhr  ein.  Nach  und  nach  nimmt  dii*  Mr^rbwemni:  jr^ili^brr  new4'«:unir, 
>o  ;jurli  (Tm*  der  Fh'xion  zu,  tind  j«*izi  w«'ist  man  fast  imnirr,  w<'nn  dit»  Krank- 
heil nicht  sehr  fiMireirhe  IndividuiMi  h«'triiri,  aurb  di«-  Fnrmxi'rähdmini:,  widche 
dureh  die  Wuchrrun.i:  an)   Knorpelrand  lnTV()r^rrulVn  wird,    mI>   harir  Schwel- 
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hing  in  der  Gegend  des  Sclienkelhalses,  ebenso  wie  die  Längenverändorung 
der  Extremität  in  Folge  der  veränderten  Gestalt  und  des  Schwundes  der 
Gelenkenden  nach.  Schwindet  nämlich  der  Schenkelkopf  und  wandert  somit 
der  neugebildete  deforme  Kopf  mehr  und  mehr  am  Schenkelhals  zurück  nach 
dem  Trochanter  minor,  so  wird  dadurch  selbstverständlich  eine  Verkürzung 
der  Extremität  herbeigeführt.  Das  Gleiche,  ein  Ueberragen  des  Trochanter 
über  die  Sitzdarmbeinlinie,  kann  aber  herbeigeführt  werden  durch  die  Aus- 
weitung der  Pfanne  nach  aussen  hinten.  Bei  diesen  Verkürzungen,  welche 
bis  zu  2  und  3  Ctm.  betragen  können,  steht  der  Fuss  meist  in  leichter  Rota- 
tion nach  aussen.  Schliesslich  kann  es  zu  vollständiger  Feststellung  des 
Gelenks  durch  die  verschränkten  Randwucherungen  kommen,  besonders  bei 
Menschen,  welche  zur  ßettlage  gezwungen  waren,  und  damit  erreicht  der 
Process  meist  auch  sein  Ende. 


Fi^.  74. 


Typiscbr»  Bilder  ftlr  Coxitis  dofürinans. 
a.  Frühere  Form  f.Cyliiiderj.    b.  Spätere  Form  (Pilz). 

Die  Behandlung  der  Krankheit,  welche  letztere  sich  oft  über  Jahrzehnte 
hinauszieht,  ohne  sehr  schwere  Schädigung  zu  veranlassen,  kann  nur  in  der 
ersten  Zeit  zuweilen  wirksam  eingreifen  durch  die  Verordnung  von  Bädern 
(indifferente  Thermen,  Sool-,  Schwefelbäder,  zuweilen  auch  Seebäder,  kühle 
Douche  oic).  Gerühmt  wird  auch  die  Wirkung  des  Kai.  jodat.  als  innerliches 
Mittel.  Die  an  Guxit.  deformans  leidenden  Kranken  dürfen  vor  allen  Dingen 
die  Bewegung  des  Hüftgelenks  nictht  ganz  aufgel)en,  weim  sie  nicht  eine  bal- 
dige vermehrte  Steifheit  des  Gelenks  herbeiführen  wollen.  Lst  die  Schmerz- 
haftigkoit  des  Gelenks  beim  Gehen  sehr  gross,»  so  gelingt  es  zuweilen,  einen 
sclinierzloseii  Gang  zu  erzielen,  und  in  einem  Falle  sah  ich  auch  den  ganzen 
Process  zum  Stillstand  kommen  dadurch,  dass  man  das  Gelenk  durch  einen, 
etwa  dem  Taylor' sehen  Apparat  nachgebildeten  Tutor  entlastete.  Für  eine 
Anzahl  besser  situirter  Patienten  sind  denn  auch  in  diesem  Sinne  im  T^auf  der 
letzt(Mi  Jahre  weitere  Versuche  gemacht  worden  und  ist  es  auch  nicht  selten 
gerathell,  einen  verunglückten  Menschen  mit  Arthritis  deformans  durch  einen 
Hessing\sch(Mi   Entlastungsapparat  gehförmig  zu  machen. 

Nur  selten  hat  man  Aussicht,  bei  erheblichen  Contraciuren  oder  Ankylosen 
durch  Brisement    force    etwas    zu    erreichen.     Die  mechanischen  Verhältnisse 
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sind  gerade  durch  die  Kandwucherungen  hier  meist  sehr  ungünstige.  In  einer 
Reihe  von  F«ällen,  zumal  bei  erheblichen  Schmerzen,  welche  dem  Kranken  die 
Bewegung  unmöglich  machen,  ist  Resection  indicirt.  Dieselbe  ist  auch  bereits 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  mit  verhältnissmilssig  günstigem  Erfolg  vor- 
genommen worden.  Zesas  hat  mehrere  Fälle  zusammengestellt,  bei  welchen 
durch  die  Operation  nur  Schmerzlosigkeit,  nicht  Gehfähigkeit  erzielt  wurde 
(Zesas,  Tack),  während  bei  anderen  bewegliche  Gelenke  (Küster)  und  bei 
einem  der  meinigen  vortreffliche  Gehfähigkeit  erzielt  wurde.  Ißei  einem  zweiten 
meiner  Patienten  ist  die  Beobachtungszeit  noch  zu  kurz.  Dagegen  habe  ich 
letzter  Zeit  noch  zwei  Resectionen  mit  sehr  gutem  functionellem  Erfolg  ge- 
macht. In  der  Regel  freilich  sind  die  äusseren  Verhältnisse,  das  Alter  des 
Patienten,  die  Fettleibigkeit  und  das  Fettherz,  an  welchen  sie  meist  leiden, 
nicht  sehr  verführerisch  für  die  Vornahme  der  Operation. 


E.   Die  nach  entzündlichen  Processen  zurückbleibenden  Bewegrung^s- 

hemmungen,   sowie   die  Fixation    des  Hüftgelenkes  in   fehlerhafter 

Stellung  (Contractur,  Ankylose)  und  deren  Behandlung. 

§  65.  Die  Ausheilung  der  verschiedenen  Formen  von  Coxitis  kann  unter 
günstigen  Verhältnissen  mit  vollständiger  Erhaltung  der  Function  erfolgen. 
Aber  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Gelenkbewegungen  in  ge- 
wisser Richtung  beschränkt  bleiben,  ist  das  Glied  recht  brauchbar, 
falls  nur  die  zum  aufrechten  Gange  nothwendige  Streckstellung  im  Bereich 
der  erhaltenen  Bewegungsexoursion  liegt.  Tn  diesem  Fall  bedingt  wohl  eine 
erhebliche  Beschränkung  der  Beweglichkeit  mancherlei  Unannehmlichkeiten,  zumal 
in  Beziehung  auf  den  Wechsel  der  Stellung,  vom  Sitzen  /um  Stehen  u.  s.  w\, 
aber  im  Wesentlichen  bleibt  das  Glied  doch  brauchbar.  Ja  sogar  eine  voll- 
kommene Ankylose  in  Streckstellung  kann  noch  sehr  gute  Brauchbarkeit  des 
Gliedes  möglich  machen. 

J)i«'  llinth-rniss«'  «I^t  j^'wr^nin};.  wi'Irlio  nadi  «1<t  Ausln-iluMi:  fiiwr  <'i'\iTis  IiLmIk^h.  sind 
von  st'hr  vi-rx-hirdf^rirr  Art.  Kiiii'  »-rln-lili«*!!!'  Contrarlur.  finc  JM's<'lirinkiin^  «h'r  Bt-wi't;- 
lirlikeit  kann  si'hori  Ii»TlM'i^i-fülirt.  w«'nl«'n  diircli  »li«'  Sr|iriimj»l'uriir  ih-v  mil"  «Ifi*  S«'itr  «los  Coii- 
tr;n-iur\vinkols  jrt'lt'jrfni-n  Wridii  Im'I  Ir.  Krt»ri«'p  |i;U  iM-nits  iiarliiii'wicNrn.  »lass  l)t'siimiiuo 
Tlii-il«'  ih'V  Fascia  lala,  im«!  zwar  ln-sonrlrrs  Sträng«'  «Irrsrlhfii.  ^v(■|^•hl■  vmn  vonlt-roii  T!i«'il 
<1»T  <'ri>ia  nach  «Icr  äus>fn-n  tilicrrn  Si-itc  rli-s  Srln-nkoN  vrrlaul'in.  .si«-h  i^^rilirt  cnlzündlirh 
vrrkiirzi'ii  und  «lic  I'cwr^ninjr  in   iM-stiiuinlcr  F^irlilnnir  auniclun  k<"»nn<'n. 

AImt  nicht  nur  ol»rrfläc[ilic|n'  AfM^nciiröM-nsiriinjic.  >(in«l«'rn  am-li  li.-fiT  ^»-Icircnc  Hindo- 
jrcwc])>cliicliii'n.  wie  z.  ]].  »las  I}inrli-;r*'wcl»c.  wch'lns  uiilt'rliall)  «li"»  IJ«'ctiis  xom  Heck«»« 
zum  »Schmkcl  vi-rläiifi.  könnt'n  rr.nlractiir  Inwlinircn.  Narlii-^»-  li.iriciinn  im  Liiranicnt. 
ilcDfcnmralc  vcrinair  in  i-in«"r  \V''itt'r»-n  Anzahl  vim  Pällt-n  Has  (ili-iclic  lii'rl"i/.iitiihri'n.  <Jcwiss 
al)«-r  «Tscln-int  es  Mii^iTCi'litfcriiiir,  nach  dem  Gesagten  an/nn«-hmi'n.  «la^s  «li«'  Muskeln  oder 
bestimmte  <ie!)ieic  der  iniermii'^euliiren  Fascien  nichr  im  Stande  wün-n,  Hindernisse  ähnlidier 
Art  zu  herciten. 

Kaum  kann  \v«ild  hii-r  imKrnsrv<»n  einer  aciiven  <'iiniraetur  ihr  Alw^k'-ln  die  Rede 

Sein,  es  liandejt   viril   um  die  irieichen  entzündlichen  SehrumjilnnLrspr svi-  di-^  iri(i-iriius«Miläri'n 

JJindeiri'Wi-lM's.  ja  zmvi-ilen  um  hindejrrwchijre  Doj^cnenition.  welche  der  unthiitiiri'  Muskel  er- 
h'idei.  ]5e>nnders  dii'  Veikürzien  Ad«lucti»ren  sind  verhäIlni»ni;is-iL:  h-iiiliir /um  Zwi*«'k  der 
Slreeknnir  duri-h>chriitten  wonh'n. 

Fiind'-rniss.-  di-r  ;;edaclili-n  An  werden  j«'doeh  nur  ausnahm>W'ise  \..|Ni;indi;:;''  F^-st- 
stelline^'  des  (i[i.Ml.'>  in  «h-r  ireL^-dH-ncn  La^re  herheifiihren,  sii*  h<  wirk«  n  k'irn'  Xnkyl.ise, 
si'nd'-rn  nur  i-iiH-  alJerdinLTs  «h-r  Ankylfisc  öfter  sehr  nahe  s|.«iii'nde  Ci.ni  ra  et  nr.  Si-*  wirken 
zuw«  ihn  uneh  enischii-'jen.r  dadurch,  ila>s  zuirleioh  die  StidluuL^  d'-s  l\"i>t' s  zur  l'lnim'  sich 
\i'r;in«ieri  hai.  wie  es  /.  15.  \t>\  der  Ijuxatiu  ili;u'a  dundi  die  Spannuiu-  d<>  ntrl'iiL  v-  rkiirzten 
IjL^am.   ile..t'iiiiMral'-  der  l'ali   /ti  sein   i»fleix1. 

Nun  ;:i«!ii   e^  aJH-r  eini-  Anzahl   von  neilun^>v<»rirän«r«'u    di-r  <'"\iii-.    w-li-h--    jid'-  Möi^ 
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liclikeit.  <\rv  Howei^uug  aufliebrn.  In  erster  Linie  stolit  liier  die  knöcherne  Ankylose, 
weleh«;  sowohl  nach  Vfrlust  des  Knorpels  naeh  Sehwund  der  ol>erfliiehliehen  Knoehen- 
schirht«'n  dureh  Ver^'aehsiing  der  gegenüberstehenden  Knoehentheilr,  aber  aueh  als  End- 
ausganir  der  knorpeligtin  Synostose  einzutreten  vermag.  Im  klinischen  Bild  stehen  auf 
»'inrr  Stufe  mit  diesen  suirreu  Verbindungen  die  Fälle,  bei  wclehen  «^ine  sehr  innige  kur/o 
Rinde»r«'websv»Tl)indung  die  Theile  zusammenhält.  Sie  wird  oft  dadurch  verstärkt,  tlass  be- 
sonders am  Ran»l  (hu  (Jeb.-nks  ungleiche,  sich  verschränkende  und  verhakende  Knochen- 
fortsälz.e  in  einander  greifen.  Aus  diesen  Angaben  geht  henor,  dass  die  Uebergänge  vun  der 
wirkliehen  Ankyiosi^  zu  der  spuria,  der  Contraclur  nur  sehr  allmälige  sein  müssen,  und 
dass  es  zuweilm  nicht  möglich  sein  wird,  selbst  bei  narcotisirten  Kranken  eine  ganz  absolut 
si«'hi'r»*  Dia^nos«'  zu  sielb-n.  Ist  es  doch  oft  am  Präparat  schwer,  sofort  den  wirklichen  That- 
iM-stand  festzustellen. 

llofmristrr  hat  mit  Benutzung  von  Röntgenbildern  die  Einwirkung  der  Ankylose  auf 
das  Beek»-n  sludirt.  dabei  hat  er  gefunden,  dass  die  Compensation  der  Flexion.sstellung  nicht 
nur  in  der  Wirix-lsäule  (Lordose),  sondern  auch  in  der  Beekenhälfte  durch  stärkere  Strnkung 
vor  .sieh  gehen.  Die  Ktfrcte  davon  machen  sich  geltend  durch  Tieferstellen  der  Spina  anl. 
Slip,  auf  der  kranken  Seite. 

AVir  nnisseii  hier  hinzulugcn,  dass  es  sicli  bei  den  Coutracturcn  der  Hüfte 
nicht  nur  um  die  Keste  entzündliclicr  Vorgänge  im  Gelenk  handeln  muss.  Es 
giebt  eine  ganze  Reihe  von  Ursachen,  welche  nur  die  Weichlheile  betroffen 
haben  und  durch  Schrumpfung  derselben  eine  Beschränkung  der  Bewegung 
herbeiführen.  Wir  nennen  hier  Verbrennungsnarben,  entzündliche  Schrumpfungen 
von  Muskeln.  In  dieser  Beziehung  spielt  der  Psoasabscess  mit  seinen  Folgen 
eine  gewisse  Rolle.  Auch  A bscesse  in  der  Weiche  von  anderen  Ursachen 
(Drüseninrection  etc.)  ausgehend,  vermögen  starke  Schrumpfung  und  Beschrän- 
kung der  Bewegung  herbeizuführen 

Wir  haben  schon  oben  angeführt,  dass  wir  die  Bewegungshemmung  im 
Allgemeinen  besonders  dann  als  eine  schwere  Schädigung  für  den  davon  Be- 
troffenen auffassen,  wenn  das  Glied  in  einem  solchen  Contracturwinkel  steht, 
dass  die  Locomotion  dadurch  erheblich  gestört  wird.  Dabei  wollen 
wir  durchaus  nicht  verkennen,  dass  für  manche  Menschen,  welche  gezwungen 
sind,  im  Sitzen  zu  arbeiten,  die  gestreckte  Stellung  der  Hüftgelenke 
sehr  erheblich  störend  sein  kann.  Hätte  also  ein  Mensch  zwei  in  ge- 
streckter Stellung  contracte  Hüftgelenke,  so  wird  man  den  Versuch  machen, 
dann  durch  Resection  resp.  durch  Ausmeisselung  einer  IMannc  ein  bewegliches 
Gelenk  herzustellen,  während  es  bei  einem  geradsteifen  Hüftgelenk  zweilelhaft 
ist,  ob  man  einen  Eingriff  machen  soll,  da  der  Mensch  mit  einem  mobilen 
Gelenk  erträglich  sich  setzen  kann  und  andererseits  es  nicht  absolut  sicher 
ist,  dass  die  Resection  unter  solchen  Verhältnissen  ein  bewegliches  Gelenk 
herstellt.  Dazu  kommt  aber,  dass  das  steifgerade  Hüftgelenk  zum  Gehen  und 
Stehen  entschieden  leistungsfähig  ist.  Dem  gegenüber  verlangen  alle  die 
Contracturen  hr»heren  Grades,  welche  in  stärkerer  Flexions-  oder  Ab-  resp. 
Adduclionsstellung,  oder  auch  in  einer  Combination  der  letzteren  mit  ersterer 
statllindeii,  auf  das  allerentschiedenste  die  Hülfe  des  Chirurgen.  Wir  wissen, 
dass  bestimmte  Grade  derselben  durch  compensative  Krümmungen  der  Wirbel- 
säule ausgeglichen  werden  können,  allein  die  Compensation  hat  doch  für  die 
höheren  Grade  ihre  Grenzen,  und  selbst  wenn  sie  noch  möglich  ist,  beein- 
trächtigt die  falsche  Stellung  in  hohem  Maasse  die  Dauer  der  Leistungsfähig- 
keit, ganz  abiresehen  von  dem  Schönheitsfehler,  welcher  durch  das  stark  her- 
vorstt'licnde  Hintertheil  bei  extremer  Flexion,  durch  die  seitliche  Schiefheit 
der  Wirbelsäule  bei  Ab-  und  Adduction  erzeugt  wird,  ganz  abgesehen  ferner 
von  der  l)<'S(!hränkung  der  Function  der  Genitalien,  wie  sie  beim  weiblichen 
Individuen  durch  extreme^  Adductionsstellung  geschaffen  wird. 

§  ()G.     Die  Mittel,  welche  uns  zu  Gebote    stehen,    um  Contracturen 
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und  Ankylosen  in  der  llüfie  zu  be^eilii!en.  Mnd  iheils  unblutige,  iheils 
Ipe^tehen  sie  in  Mperativen  Eingriffen,  welelie  den  Zweck  haben,  den  Über- 
sehenkel im  Gelenk  oder  in  der  S'ähe  desselben  zu  trennen  und  darnach  dem 
Glied  die  gewünschte  Stellung  zu  geben. 

Für  Contracturen  des  Gelenks  snllie  man  wohl  in  der  Regel  die  ortho- 
pädis«.he  Wirkung  der  Gewi«"htsexienMon  genau  in  der  von  Volkmann  an- 
gegebenen, oben  beschriebenen  An  versurhen.  Man  erreicht  in  der  That  mit 
ihr  oft  viel  mehr  als  man  erwartete,  und  bei  weitem  in  tler  Mehrzahl  der 
Fälle  hat  man  wenigstens  den  Vnrtheil.  mit  der  Methnde  keinen  Schaden  an- 
zurichten. Stellt  man  SMf«irt  fest,  dass  wirkliche  Ankylose  vorhanden  ist,  oder 
sieht  man,  dass  in  den  ersten  8  Tagen  nichts  mit  Extension  erreicht  wird, 
so  kann  man  immer  noch  zu  einer  dtT  anderen  Methoden  übergehen. 
V.  Winiwarter  hat  lür  die  Fälle,  bei  welehen  die  Form  von  Schrumpfung 
der  Faseia  lata,  welche  wir  oben  erwähnt. -n,  vorhau'len  ist,  eine  operative 
Behandlung  empfohlen  und  geübt.  Meist  ireht  von  der  Fascia  lata  aus  ein 
starker  Ftirtsatz  zwischen  Ten>or  fa>ciae  latae  un.l  Rectus  femoris  nach  dem 
Gelenk  und  dem  Femur.  Anal«.»g  der  Diefrcnl»ach'schtMi  Ektropiumoperatiim 
soll  in  diesen  Fällen  an  der  \orderen  äusseren  Fläehe  de>  Mlarschenkels  unter 
dem  Lig.  Poupart.  ein  V-Schiiitt  gelnlirr  werden,  dt-ssen  na<h  unren  convergirende 
Schenkel  sich  auf  dem  Femur  vereiniivu.  Dieser  Haut  un«!  Faseie  trennende 
Schnitt  genüirt  meist  zur  Correctur.  Ist  «lies  nicht  d»'r  Fall,  so  werden  auch 
die  Muskeln  bis  auf  den  Schenkel  und.  falls  au«-h  dies  nicht  au>reicht.  der 
Schenkelhals  selbst  getrennt.  Die  V-Wmnlr  wird  Y-fürniig  vereinigt.  Dann 
folgt  Extensionsbehandlung  «»der  corriizirender  Gypsverband.  In  letzter  Zeit 
hat  besonders  Lorenz  diese  Methode  eultiviri.  Er  Vidlführt  die  Operation  so, 
dass  er  von  der  Spina  anterior  su|ien»»r  einen  Län::s<ehniTt  5 — 6  cnii  nach 
abwärt>  vi»rnimmt.  In  diesem  dunh  Hak»'n  aiiseinaiuh-r  gehaltenen  Schnitt 
trennt  er  >enkrecht  auf  den  Ilaiitsclmiii  die  Fas«ie,  den  Sariuritis,  Tensor 
fasciae  laiae  sammt  vorderem  Rand  des  <Tlutaeus  mediiis.  Jetzt  kommt  in 
der  Tiefe  die  Rectusst-hne.  welche  v«ir>i'.'liiii:  giin-hnt  wird,  llenpsoas  bleibt 
iranz.  Eventuell  werden  nun  die  Adtlijcti>reii  '»tlVn  dur'h.vhnitten  nach  einem 
Längsschnitt  vun  »ler  Leisre  .i  cm  abwärts.  h!e  Wimdi-n  werden  vernäht, 
rnter  Lmsiänden    wird    die   lineare  0<re'>i»niia  ;:.:'i!r-"  hanieri-a  hinzugefüirt. 

Wir  haben  ol»en  au-^geführt.  da^s  wir  <  ":.:im  üiron  mir  alten  Fisteln  als 
Indicarion  für  die  Re>e''tirin  ansehen.  r>ei  ihiiri;  wird  dur  1»  di«->elbe  Opera- 
tion, Welche  die  I^^teln  zur  II«*ilunL'  briiiiii.  au ;h  «li--  r"iiiractur  beseitigt, 
aber  auch  eine  iranze  Anzahl  nie  In  t'i>t'il"M'r  Evkrankuniien  sollen 
nach  modernen  rirundsäizen  nur  auf  Mim  i-.'ui  W.--  I»i-N..i;i  ::t  werden. 
Auch  b«-i  ni'-hr  IisTu!«»en  AnkyJnstM»  na-h  T':l'ir.iil">'-,  w»'i  li.'  übrigens  gar 
nicht  >«)  ^flt'-n  sind  wie  maiictp'  aniielnueii.  \^\  d.e  r;  lit:««-  i  Operation  die 
blutii"''  •••'inbihirie  MriNsel-  und  "^äire-  [{••>•'" i-Mi  'l«-s  *i'leiik>.  In  einer 
L^anzeii  An/alil  <ol.-lier  Fälle  faiid«-n  wir  alle  kaNJin-  Herde  und 
SiM|ue<Ti-r  in   dem  ankvluiisfli    e\>iirpirte!i   G'l«:ik    ♦  iiii:e>«hlnssen. 

<i,fl..r  errei.'ln  man  i»-du..||  au«!»  mir  d»'m  ::'*wal ' -am.'n  lie^eitiiren 
de!"  I'-hli'rliafi'-n  Sii-llunL'  iriitf  Hf^ulta'»-.  im-,  V.-rfalirfi..  wi'!«'le-s  selbst- 
ver'^Iändli•■h  nur  in  \arc"^e  ausführbar  i>l  und  a-j  ■Ji.  w:--  aij>  un^^^'n-n  «diigm 
A»>füliriiiii:eii   i-rledii,  «liirchaus  idebl   imuM-r  pa*^<^     i):-;«»"!::»:.!   fnpi'-  . 

A  .^_-  :•'■.•      _;  ;\i'"^i"..    \"- ••- i-".'     'i'i»:- :^   ..II  "     ■     _  "       •     '     '■'•  ■  i    :.■.•': 

^■  •"   «'.  :   -.   ■.    I"  -■   !:  .       A  .  ■"      '  ■     '■    ^\:y.    '!■;'•    N  i.  ■    ■  ■:..'-'               ;^\  "  -   !  v  'i:.- 

■■■'_'             ■■   \V     -              _    Ai"'-»:.      <i' ■»•1:  ■■:  •■ir.j.       h  \                                 -v,  .       *  kr*.     ::\ 

i   ■     ■    ii':"   •■«  ^^-  ".   ■;•.  ;    'a    ;.!    in.-'.   /-i  V- •■  r:'-:.  :  „   -..   -       '■   _  •-      !.■■•■   .  :  ■       j.\'..-' 
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Nach  drill  ,Hrist'Jiirnt  forco.  welches  wegen  solcher  Ankylosen  geinaelit  wird,  di«.-  sicli 
naeh  firiiT  inl'iriii'»s«;n  Ostcomyrlitis  och^r  nach  dem  sogenannt«'!!  aeulen  (ielmkrheanialisnms 
ausgrhildrl  haben,  treten  zuweih;;n  ganz  acute  Vereiterungen  der  Knochen  und  (ielenke  ein. 
Khriisu  habi-n  wir  heoliachtct,  dass  nach  der  gleieh«rn  (lewalteinwirkung  auf  tul)erculösc, 
M-hiinbar  ausgeheilt».*  Gelenke,  sich  ein  schweres  luberculöses  Recidiv  entwickelte.  Wir  er- 
klären dies«."  Thatsiehe  wühl  mit  Kecht  durch  die  Annahme,  dass  an  dvr  gedachten,  durch 
den  gewaltsamen  Kingrift'  verhetzten  Stelle  ein  Depot,  ein  Rest  der  Micro]>ien  vorhanden  war, 
weleiie  den  lYocess  ursprünglich  heiTorriefen,  und  dass  sie  durch  die  Gewalteinwirkung  wieder 
zu  eineuter  Wirksamkeit  angeregt,  gleichsam  aus  ihrer  Einkapselung  gtrlöst  wcnlen.  Auch 
diese  zuweilen  lödtlich  oder  wenigstens  erst  nach  langer  Eiterung  günstig  endenden  Fälle 
malmen   zur  Vorsieht   mit   dem   Verfahren. 

Zu  energischem  Brisement  können  wir  heute  wohl  nur  noch  die  Fälle 
empfehlen,  bei  welchen  es  sich  gewiss  nicht  mehr  um  vorhandene  Herd- 
«M'krankungen  handelt.  Nach  diesem  Princip  sind  also  Tuberculosen  und  acute 
Osteomyelitis  der  Hüftgelenke  als  Ursachen  für  Ankylose  von  der  fraglichen 
Operation  atiszuschliessen. 

Aber  auch  selbst  wenn  Contraindicationen  der  gedachten  oder  ähnlicher 
Art  niclit  vorliegen,  hat  das  Brisement  am  Hüftgelenk  w^it  früher  seine 
Gren/en,  als  dies  /.  B.  am  Kniegelenk  der  Fall  ist.  Es  bedarf  nur  des  Hin- 
weises auf  die  ganz  verschiedenen  mechanischen  Verhältnisse:  beim  Knie  zwei 
lange  Hebelarme,  welche  sich  beide  wohl  lixiren  und  handhaben  lassen,  beim 
Hüftgelenk  das  schwer  zu  fixirende  Becken  als  der  eine  Hebelarm.  Dazu 
die  Unmöglichkeit,  die  Kraft  gerade  auf  den  gewünschten  Punkt  zu  concen- 
triren,  durch  die  Abweichung  in  der  Richtung  des  Schenkelhalses  von  der  des 
Femur,  und  zu  dem  allen  nun  die  schweren  Hindernisse,  welche  spannende, 
retrahirende  Kapsehheile  iLig.  ileoformal.),  verwachsene  Gelenkcnden  u.  s.  w. 
zu  bieten  vermögen.  Die  Schwierigkeit,  das  Becken  zu  fixiren,  hat  man 
freilich  durch  bestimmte  Apparate  (v.  Laiigenbeck  u.  A.)  zu  beseitigen  ge- 
sucht, allein  es  ist  wohl  geeigneter,  in  der  Fixirung  desselben  durch  geschickte 
Assistentenhände  ein  Kraftma;iss  zu  behalten,  als  die  Kraft  in  unberechenbarer 
Weise  zu  steigern.  Wir  würden  es  nun  freilich  nicht  für  ein  Unglück  halten, 
wenn  man  die  ('orrectur  durch  Einbrechen  des  Knochens  an  bestimmten 
Srellrn,  am  Schenkelhals  oder  unter  der  Trochanterspitze  (Volkmann)  herbei- 
zuführen vermöchte,  aber  man  hat  es  so  gut  wie  nie  in  der  Hand,  eine  solche 
localisirte  Fractur  hervorzurufen,  und  gewiss  hat  man  es  noch  weniger  in  der 
Hand,  breite  anderweitige  Subcutanverletzungen  der  W'eichtheile  bei  der  dazu 
nöthigen  Gewalteinwirkung  auszuschliessen. 

Was  dii-  Methride  der  ir«'waltsamen  Trennung  durch  Tfändekraft  anhelangt,  so  hält  es 
hesorwlers  scliwer,  nach  eingeleiteter  Narcuse  die  Flexionseontraetur  zu  heseitigen.  Das  Becken 
lä.ssi  sieh  el>en  t'iii'  die  Hi.'wegung,  wi*lche  «»inen  hestehenden  Flexiunswinkel  im  Sinne  der 
Stn-ekuM^^  aul'liehen  will,  nur  schwer  durch  Autstemmen  der  Hände  auf  beide  Spinae  anteriore 
siiperi..ns  un«l  die  Darmheinkämme  Ikiren.  Ott  ist  es  gut.  dann  zunächst  mit  vermehrter 
Flexii.n  zu  ln'giniieii.  die  Strei-kung  irelingt  darnach  meist  leichter.  Gersuny  hat  darauf  aut- 
imrk.NMiii  L'i-m.ieht.  da^s  man  den  gebunden  Sidienkel  zur  Fixation  des  Hcf'kens  hei  Flexions- 
eiiiiiraeiiir  IniiutZ'Mi  kann.  Hei  «lem  horizontal  liegenden  Kranken  bringt  man  den  gesunden 
(>ber.^e|l.'nkl•l  l»i.>.  zur  lii-rührung  mit  der  Brust.  Dabei  wird  {^u^  leicht  begreilliehen  (iründt-n, 
falN  l*atieni  \.Mher  mit  lleetirtem  Becken  dahag.  die  AVirbelNäuIe  jetzt  dem  Lager  aufliegen 
und  die  krank"'  K\iniuit;it  in  ihrer  FI«'xions.st«'llung  sich  von  dt-mselben  erheben.  IJis.st  man 
bri  d.'iM  nun  lMlir''ndeii  Beugever^uehe  d«'n  gesunden  Seh^nkel  mit  seiner  spitzwinkligen  Flexion 
dur«-!i  tim-ii  ürliiilCen  halt«-n,  so  i.sl  damit  das  Becken  lixirt  und  dii'  Flexionsbewegungen 
ki'Mineii  auscrirbiir  ir.'riiaeju  werden.  Abduction,  Adduction.  Kotation  la><>en  sieh  dagegen,  weil 
das  B««-ken  liii-  ili.^.-  Brweiruniren  leicht  zu  lixiren  ist.  gut  eorrigiren.  un<l  man  hat  hier 
•  her  ^ieh  in  Acht  zu  nehmen,  «lass  man  zu  viel,  als  da.ss  man  zu  wenig  thut.  Hier  und  da 
ist  •'<  /\veekm;issii£.  .spann«'ndt»  Faseii-n  und  Muskel partien  subcutan  zu  trennen.  Ks  thut 
aneji  r.firr  gut.  wenn  man  in  zwei  Zeiten  die  Streckung  vornimmt,  das  zunächst  errungene 
^••>ultat   dureil  (b-wieJiNextension  lixirt,    oder   es    kommt  wohl    gar   jetzt   durch  dieselbe    bei 
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<-twas  stärki-n-r  ßolastun^  zu  volli-r  Cöircctur.  Ist  abt-r  hei  scijwerer  Coniracturstellung  durph 
rla»  Brist^im-ril  cm  jiulrs  Resultat  erzi»'ll  worden,  so  hat  man  incisl  noch  lanj^e  mit  dem  Er- 
hallen dobsirlht-n  zu  kiiiiipfi-n.  Sri  c>.  dass  man  ülH-reorri^irt  und  Gypsverbaud  anlegt,  sei  es. 
dass  man  (ir.'wirhtNrxtrnsion,  bi"s»»ndrrs  Nachls.  nuch  längen.-  Zeit  fortst»lzt. 

Vor  allem  aber  muss  man  zur  richtigen  Zeit  von  weiteren  forcirtcu  Ver- 
suclien  bei  Ankylosen  ab.stelien,  und  wenn  man  überhaupt  noch  etwas  erreichen 
will,  zu  operativer  Behandlung  übergehen.  Das  Ziel,  welches  man  in  solchen 
Fällen  erreichen  kann,  ist  ein  zweifaches:  ein  gerades,  aber  in  gewissen 
Grenzen  mobiles  Gelenk,  also  eine  Pseudarthrose,  oder  Feststellung  der  Ex- 
tremität und  Heilung  der  Knochenenden  durch  Callus  in  Streckstelhing. 

I>«'n  ersifii  Vrrsurli.  cjnr  knöehrrm*  Ankyk»s»'  dur»-h  Operation  zu  iM'sritigrn.  hat  Rhra 
Ijartoii  irrmaeht  h«'i  rin«T  Addurijonsankylos«-.  Er  tiilirir  «-inrn  Krruzsehnitt  (^fi  Zoll  J^ngi»- 
x-fmiti.  4  Z<»li  (^irrs»'!initt)  auf  d«'m  prominirrndM«-n  Theii  dts  Tri»ehanttT,  löste  dir  Muskeln 
\nu  drm>rllM-n  all  und  ücsn  den  >ii|i:schnili.  w«-lrh»r  d»*n  Knuelien  irrimte.  von  dL-r  Mittf 
i\i->  TmchantiT  major  quer  naeh  dt-r  lnni.-n>«Mte  di->  Srh«'nkeihal>es.  etwas  ül)er  sciiier  Ver- 
^•inigl^l^:  mit  drm  Fi-mur  vrrlaufen.  Dann  wurdr  die  Extrrinität  iri'.sireckt  und  der  gt'sundi'n 
panillrl  pf^ttdlt.  Uhea  Bartun  schnitt  al>«.»  zunäeli>t  krin»n  K«'il  aus  dem  Knoclu-n.  Der 
Er.>!r,  Wflehrr  di«'  K«'ih-prratinn  an  di«*srr  .Slrlh'  irrmarlit  hat,  seheint  Hudgers  (ltS30;  gt- 
wsen  zu  si-in.  Ihm  ftdgti-n  Kearnay.  Mai>onn«'UVt.'  u.  A.  Sayr»'  richtete  diesi*  Exci- 
.siun  unter  dt-m  trro>sen  Tnn-hanlrr  N«»t'url  in  d<-r  Art  ein  —  rr  ;r:ih  ihr  die  Form  eini** 
llalbmund«-s  — .  dass  rinc  liewcglich«*  Vtibindung  anir«">tnl»t  werden  .sollte.  Adaiii>  halte 
inzwiselicn  den  Versueli  geinaeht.  naeh  khinem  »^elmitt  girifh.sam  subeuian  den  ^*eheDk^.■lhals 
zu  trennen.  V.»n  Anderen  wurde  aueli  mit  breitem  J^elinitt  am  Truehantor  majur  «»in  Keil 
aus  d«.T  <ie«rend  des  Sehenkellials«'>  und  wohl  aueh  norli  der  Kopf  reseeirt  (v.  Nussbaum. 
V.  Landen  beek  ete.j. 

Alle  diese  Operationen,  welche  zum  grösseren  Theil  mit  der  Säge  (Slich- 
säge)  vorgenommen  wurden,  hatten  eine  ziemlich  hohe  Mortalität  (circa 
50  pCt.),  und  wenn  auch  unter  antiseptisohen  Cautelen  die  Zahl  der  Todes- 
fälle erheblich  kleiner  ausfallen  dürfte,  sd  erreichen  sie  doch  weder  in  der 
Vollkommenheit  der  Kesultate,  noch  auch  in  der  Sicherheit  der  Ausführung 
das,  was  die  beiden  anderen  bei  uns  jetzt  gebräuchlichen  Operationen:  die 
Keilexcision  aus  dem  Femur  unter  dem  Trochanter  und  die  Resection  des 
ankylotischen  mit  Bildung  eines  neuen  Gelenks  vermögen.  Die  Keilosteotomie 
ist  besonders  von  Volkmann  cultivirt  worden,  und  er  hat  gezeigt,  dass  man 
damit  gute  Erfolge  erreichen  kann  fOsteoiomia  .subt rochanterica).  Seine 
O[)erationen  wurden  bei  der  häulii:sten  und  die  Function  stark  schädigenden 
Adductions-  und  Flexionsankylose  vorgmommen.  l>ei  drr  Wahl  der 
Stelle  verdi<MU  wohl  die  Kegio  subtrochanterica  vor  allem  um  deswillen  den 
Vorzug,  weil  sie  unterhalb  der  gewölinlichen  Hinderni.sse  für  die  Bewegung 
(Pfaiineninsertion  der  Kapsel  und  Lig.  ileofemorale)  (h'n  SrluMikel  mobil  macht 
und  somit  durch  die  Operation  in  allen  Fällen  das  Kedresscment  gelingt. 
Dazu  kommt,  dass  der  Trochanter  leichter  zugänglich  ist,  dass  es  riskant  er- 
scheint, den  Schenkelhals  zu  trennen  in  den  FälJm,  in  weh-lirn  das  Gelenk 
noch  nicht  ganz  verödet  erscheint.  Volkmann  bediente  sieh  zu  der  Ope- 
ration gleich  Billroth  des  Meisseis  und  machte  diesidbe  selbstverständlich 
unter  antiseptischen  Cautelen. 

Dil"  Troi-haiiti  r  wird  inilteUi  eiih>  «rro.ssen.  auf  •^eiiii-r  liiiiiii<ti  und  iiu'-siien  .<rite 
verlaufeiiileii  UiniTssehriil te>  blo»ireh.'jri.  ,l;is  l»,Ti.,>i  au  «h-n  \ordir<M  .■iii>N.r,n  nn.l  hinteren 
äu^M-nri  /w<i  Drinihejlm  seiner  Cireumferenz  uiit  dem  IJas|iaii»riiiiii  auf-^«  ImiIm-m  iind  nun 
yiniüelisi  iiiiiiflsi  i.'iiir.s  Hohhiiei>sf|.s.  dann  mit  einem  ^••raden  Mi  i«-^el  <  in  Kri"eheiikeil  \nn 
etit.spreelieiider  Stärki*  und  Stellung  je  naeh  der  FIe\it»n  und  AiiduetiMU  «  nii^rnt.  l)aniuf 
f«d::l  anii.-^i'pii-^eliir  Vi-rhaiid  mit   starker  Ounpn-ssion  /u  heideii  .'^•■iien  dir   W  uml-^palte. 

hii-  Stilhuii:  d'-r  I-Atri-miläl  wird  naeh  der  Osli*"lomie  e..ni}:iri.  *>'t"iir  i>i  r- /u  di«'Sein 
Knd/\\.-ek  niiiliweiKÜü.  (la>N  man.  zumal  bei  Marker  AdduetionseniiMaetin.  ii.m1i  >|»aiiniMidi' 
Ka^eii-n  nml  Mu-.keltli.ili-  inni-ri  am  H<'ln*nkel  subcutan  durehlrennt.  h.niii  ii-ir-l»!  man  die 
lleiluu-x  d«r    anirelrLTti-n    complieirl<.'n  Fraetur  in   einer  Kiehtuu;:.    das>  K»  eidiv   iiiehl   m«"'^lich 


CONTKACTUR  UND  ANKYLOSE  DES  IIÜKFTGELENKS.  513 

•Tsclu'int.  Handelt  es  sich  um  eine  eriiebliclie  Adduetionsstcllung,  so  ist  die  Verkür/ung, 
wel<-lu*  in  Folge  der  Beckeuerhelnmg  auf  der  kranken  Seite  eingetreten  war.  jetzt  selbstver- 
>tändlieh  leidu  zu  beseitigen.  Volk  mann  erstrebt  aber  aueh  nocli  eine  Correetur  der 
i'twaigrn  riM'llt-n  Verkürzung,  wie  selbige  bei  diesen  Fallen  nicht  selten  vorhanden  ist.  Er 
stellt  aus  diesem  (minde  während  der  Dauer  der  Heilung  die  Extremität  in  Abduetion. 
Naeh  der  Heilung  wird  dadurch  eine  constanti;  Beckensenkung,  also  eine  VtTlängerung  auf 
d«.'r  kranken  Seite  her])eigeführt. 

Wir  haben  gegen  die  Osteotomie,  falls  sie  bei  tuberculösen  Ankylosen, 
zumal  bei  solchen  mit  Fisteln  gemacht  wird,  das  einzuwenden,  dass  sie 
etwaige  Ueberreste  von  krankem  Gewebe  stehen  lässt.  Wir  sind  der  Ansicht, 
dass  man  doch  unter  solchen  Verhältnissen,  vorausgesetzt,  dass  die  Leistungs- 
fähigkeit beider  Operationen  die  gleiche  ist,  die  wählt,  welche  mit  Sicherheit 
neben  der  Correetur  der  fehlerhaften  Stellung  das  Kranke  fortschafft.  Denn 
je  häufiger  wir  solche  Operationen  vornehmen,  um  so  sicherer  sind  wir  über- 
zeugt, dass  bei  einer  tuberculösen  oder  durch  acute  Gelenkostitis  entstandenen 
Ankylose  resp.  Contractur  fast  ausnahmslos  noch  Reste  der  Krankheit  vor- 
handen sind.  Man  ist  oft  erstaunt,  noch  mitten  in  dem  ankylotischen  Gelenk 
acuten  Eiter  mit  Sequestern  oder  tuberculöse  Herde  und  Infarcte  zu  finden. 
Daneben  glauben  wir  auch  nicht  verschweigen  zu  dürfen,  dass  die  Nachtheile, 
welche  man  durch  die  Osteotomie  herbeiführt,  für  viele  Menschen  doch  recht 
erhebliche  sind.  Sie  bestehen  darin,  dass,  wenn  auch  die  Operation  voll- 
kommen und  soweit  gelungen  ist,  dass  die  Extremität  des  Kranken  für  den 
aufrechten  Gang  gut  functionirt,  dadurch  der  Ucbelstand  geschaffen  wird,  dass 
der  Kranke  sich  mit  seinem  steif-geraden  Hüftgelenk  sehr  schlecht  setzen  und 
besonders  nur  sehr  langsam  von  der  aufrechten  in  die  sitzende  Stellung 
kommen  kann.  Ganz  schlecht  würde  natürlich  ein  solcher  Mensch  daran  sein, 
wenn  er  zwei  gerad-steife  Hüftgelenke  hätte  (siehe  oben).  Diese  Erwägung 
hatte  mich  bereits  vor  Jahren  bewogen,  in  einem  Fall  von  doppelseitiger 
Ankylose  in  Flexionsstellung,  auf  der  einen  Seite,  auf  welcher  zugleich 
Adduction  bestand,  eine  Osteotomie,  auf  der  anderen  (Flexion  imd  Adduc- 
tion)  eine  modificirte  Resection  des  ankylotischen  Gelenks  zu  machen. 
Die  Beobachtung  der  Menschen,  welchen  ich  vor  Jahren  Keilexcision  aus  dem 
Trochanter  wegen  Ankylose  gemacht  hatte,  und  der  Vergleich  dieser  mit 
solchen,  bei  welchen  ich  aus  der  gleichen  Ursache  in  der  Folge  die  modi- 
ficirte Resection  ausführte,  haben  mich  dann  dahin  gebracht,  dass  ich  die 
Keilosteotomie  so  gut  wie  ganz  verlassen  und  an  ihre  Stelle  die  Resection 
des  Gelenks  gesetzt  habe.  Die  Keilosteotomie  bleibt  jedoch  für  mich  wohl 
noch  in  manchen  Fällen  von  reiner  Adduction,  wie  auch  bei  sehr  atrophischer 
und  verkürzter  Extremität  bei  Menschen,  welche  ich  dem  schwereren  Ein- 
griff und  der  schwierigeren  Nachbehandlung  der  Resection  nicht  aussetzen 
mag,  zu  Recht  bestehen,  während  ich  zumal  für  Abductions-  und  Flexions- 
contractur  vollkommen  von  der  Operation  zurückgekommen  bin.  Auch  Volk- 
mann schränkte  später  die  Osteotomia  subtrochanterica  ein  und  setzte  die 
Meisselrosection  des  Gelenks  an  ihre  Stelle.  Doch  ging  er  nicht  so  weit 
darin,  indem  er  die  Osteotomie  immer  noch  als  die  häufiger  indicirte  Operation 
bestehen   Hess. 

Dir  Aii>fiihning  drr  Ht'seetion  in  solehrn  Fällen  lässt  sieh  zuweilen  recht  wohl  mit 
dem  Langi-M  heck'schtn  L;ing.ss«-hnitt  maehen.  Doeh  lM-st«'he  man  nieht  /u  liarlnäekig  darauf. 
Wir  zit'lHMi  im  (inn/.en  jrr(»sse  Bo^ensehnil  te  ührr  dem  Tr«»ehanter,  welehe  sieh  auf 
di-n  Schi'iik.lhals  rrstPM'ken,  dem  Längssehnilt  vor.  Sir  .sehaffen  doeh  writ  ni«-hr  Platz  l'iir 
die  ausijct'drlintrii  Oprratiorien.  Aueh  ein  mehr  narh  liinirn  j^ekrümmtcr  .Sehnitl  auf  den 
(M'h'nkk»»])f,  für  den  Fall,  da>s  er  auf  das  Darmhein  luxirt  ist,  erleiehtrrt  zuweilen  die 
Operation  sehr.  Troehanter  und  Sehenkelhals  werden  mit  dem  P^levaturiuui  frei  j^emaeht. 
Könip,  Spcciolle  Cliirargie.    7.  Aafl.    Band  III.  33 
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Kann  man  ^ut  an  den  Schenkelhals  kommen  und  ilin  mit  dem  Elevator  rings  frei  mai-hcn, 
so  vereinfacht  mau  sich  die  Operation  sfhr,  wenn  man  ziinäehst  den  Schenkelhals  mit  der 
Stichsäj^e  trennt.  Geht  dies  niclit,  so  trennt  man  densi-lben  mit  breitem  Meissel.  Oft  Ist« 
nothwendig,  dass  man  sofort  den  Troehanter  mit  wetrsehlägt.  Man  bricht  niin,  sobald  man 
den  grösslen  Theil  des  Sch«Mikt'lhalses  mit  Stichsäge  oder  Meissel  durchtrennt  hat,  den  Rest 
ein  und  meisselt  den  Kopf  od^r  die  Ri'ste  des  Kopfirs  aus  der  Pfanne,  wobei  es,  wie 
Volkmann  bemerkt,  zuweilen  passirt,  dass  das  Beekon  durchlöchert  wird.  Das  Loch  in 
der  I^fannengegend  wird  so  angehrgt.  dass  man  das  Ende  des  Oberschenkels  in  dasselbe 
hinoinpasst.  Man  versucht,  ob  es  sieh  durch  entsj)rechende  Bewegungen  in  den  Dffect  hinoin- 
dräng(*n  luid  so  die  Drfiu'mität  besi'itigi>n  lii^st.  (Jeht  rs  ni(;ht.  so  fühlt  man,  welche  Theile 
nocli  g»*grneinand(*r  stammen  und  nimmt  sie  mit  drm  Meissel  weg.  Besonders  spannende 
W»*ichlheilpartitrn  srhm'idct  man  subcutan  »'in.  Man  hört  nioht  cIkt  auf,  bis  sich  die  De- 
formität fast  ganz  be>oitigen  lässl.  Muskeltoimtomien,  Durehsehneidung  spannender  Fascien- 
absehnitiir  müssen  oft  der  Opri-ati^n  hin/ugefügl  werdrn.  Darauf  wird  .antisepiischer  Verband 
und  (lewichtsrxlt-nsion  angelegt.  Auf  letztere  kommt  es,  wie  Volkmann  mit  Ri.»cht  h«^rvör- 
hebt,  in  Beziehung  auf  d;is  Schlussresultat  sehr  an.  Man  muss  zuweilen  sehr  erheblifbo 
(20  Pfd.)  Gewichte  anhängen,  aber  nuin  eireieht  damit  auch  schliesslich  Heilung  mit  massig 
beweglichem  (ielenk.  Die  Extension  muss  lang«*  Zeit  fortgesetzt  werden.  Es  muss  zu- 
gestanden werden,  was  Volk  mann  gegen  »Urse  Metluide  bei  .Vdductionscontraetur  anfuhrt, 
dass  man  zuweilen  sehr  viel  Knochen  wegnehmen  muss,  ehe  die  Correctur  gelingt,  und  dass 
die  Neigung  zu  Recidiv  in  «'xlremen  Fällen  na<'h  dieser  Operation  grösser  ist  als  nach  Keil- 
osteotomie.  Die  bitztere  Operation  ist  ganz  gewiss  .sehr  viel  hMchter  ausfübr!»ar  und  ein 
g«Tingerer  EingrilT.  Sie  wird  dalur  auch  immer  von  vielen  t.Mürurgen  dem  scliwereren  Ein- 
griff vorgezjjgen  werden. 


F.  Operationen  am  Hüftgelenk. 

1.     Resectio  coxae. 

§  67.  Wir  haben  bei  dou  Schussvcrletzim^en,  Avie  bei  den  entzündlichen 
Processen  des  Hüftgelenks,  insoweit  es  niö^Hich  war,  die  Indicationen  für  die 
Resection  aufgestellt.  Dort  haben  wir  aiieh  zu  begründen  gesucht,  dass  die 
Mortalitätssiatistik,  wie  die  funclionellcn  l']rfolge  der  Resection  solche  sind, 
dass  die  Operation  volle  Berechtigung  hat.  Wir  geben  hier  zunächst  nur  die 
Beschreibung  der  Technik  der  Operation  und  der  Nachbehandlung,  kommen 
aber  am  Schluss  noch  (Mnmal  kurz  auf  die  Frage»  der  Function  des  resecirten 
Gliedes  zurück. 

Xaelnicm  man  im  v«>n«ri-n  .lahrimmlerl  zinulieli  «.n  .lic  Iiri.liachlung  gernai-ht  lialte, 
dass  Krankr,  welelim  «las  n<M-rotiseln'  ITiit'liieb-nk  ixlraliiri  \v..>nlen  war,  mit  guter  Hraucli- 
iKirkeil  (Wh  l'raglielien  <ieI<Tiks  geua>rn.  wiirdf  !M'reit>  im  JaliP"  17<»1)  Vdn  Cliarles  White 
in  Manehe>ler  auf  «rrund  \«iii  Lrieli'-nversuehen  die  K<-si'eti"i  foxae  vörgi-si'hiagen.  TriMz.- 
dem  dass  m«.'lirfaeli  auf  expi-rinientf llem  Wegr  aueh  für  «las  Tliii-r  di«*  I>raueid.>arkeit  der 
Operation  naehgi'wi«>en  war,  dau^-rti'  es  i|«M'h  srlu*  laiiiri*.  bis  «lii-s-ilie  in  «lie  Praxis  Kingang 
fan'l.  iJi'r  Krstr,  weleli<*r  >i«'  am  LiO)rnili'n  au>fiilirii-.  M-heint  Aiitnn  AVhit«'  gewesi-n  zu 
.sein  (^ISlJS;.  Auch  naeii  ihm  hat  es  lan^r  gi-«laurrt.  I»i-^  sirji  Na»-lialiiiM'r  in  gröss«Ter  Zalil 
unier  den  Chirurg'*n  gffumh-n  liahen.  Kr>r  in  «len  Icfzi.ii  Jahr/.fhnii'ii  ist  sie  in  zahlreielicn 
Fälh-n,  zumal   \ün  amerikanisrju-ri,  •'ii^'liselien  un«l  «h-uKrlii-n  < 'liirurL^cn.  «reülit   wenlen. 

Man  hat  .sieh  «i«'U  Zugang  zu  (h'm  Ueh-nk  vnu  Vfrsejiii'ii.-iieu  Seihii  ixeliahnt,  Wrilirenii 
t'li.  Wliile  eimu  li;ing>sehiiiii.  aussen  am  Tmehanl'-r  v<'r«ri-.sflilaL'''n  liaii«-.  fülirir  A.  Wliite 
eiui-n  l»i>i»fnfürmig  «leu  Tnieiiaiii'-r  umkrei>einirn,  (l.i^  (irlcnk  vnu  "Inn  liiiiii'U  erütTnrnilen 
>eiiiiin.  iuis.  |]s  ist  «Irr  Selmilt.  welehru  spüti'r  aueh  VtI|M'au  •Mn|>lalil,  l»is  v^r  kurzem 
w«»lil  ij.-r  in  I)riit>rh]anil  am  nnistm  geül»l«'.  I'erey  uuil  JÜL^ir  füiirii'U  i-ineii  Lapiien- 
selniitt  aus.  \  «.u  riui-m  »irfi  Znll  lan«ri'n,  vnr  »Imi  Triu-lia  u  i -'r  li<'i:i'ii«l«u  Kängs^chnitt 
aus  vi-ilauf-n  z\M-i  «tMj.  i^ehuillf  na«'h  hinten.  l)»'r  m>  eulsti-lirml.-  L;»].]hii  winl  \.«m  Tn>eh;iiit.rr 
al»]»r;ipanri  und  nun  das  »ii-li-nk  Vnn  v«»rn  erölVuel.  ,\in'li  Kx-mt  ••n»f1n' l  und  res«M-irt  «las 
<i''link   liir  hi-stiiniMi.'   K.iljr  dun-h  •durn  Nnr»h*ren  qufii'n  Selmin   Ni<li.-  umrn'. 

Auf  >n|('he  Mtdliodcn,  welche  nur  auf  „rasche"  Kntfernung  des  Schenkel- 
kopfs untl  nicht  auf  lUosslegung  der  l*fanne  ausgehen,  wie  lifMspielsweise  die 
von  Huijerls,    gehen  wir  hier  nicht  ein.      Auid»  dem   K(»chcr's(licn  S(^hnitt, 
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welchem  von  Dumont  ganz  besondere  Schonungsmöglichkeit  der  Muskeln 
nachgerülimt  wird,  können  wir  keine  Vorzüge  einräumen,  welche  nicht  durch 
eine  zweckmässig  ausgeführte  Naht  bei  anderer  Schnitt führung  auch  erreicht 
werden  könnten.  Ebensowenig  können  wir  uns  für  die  Tiling'sche  Methode 
erwärmen,  welcher  einen  mit  seinem  unteren  und  oberen  Ende,  dem  Langen- 
beck'schen  Schnitt,  und  von  hier  aus  bogenförmig  nach  vorn  verlaufenden 
Schnitt  führt,  von  dem  aus  zuerst  der  Trochanter  von  vorn  her  abge- 
meisselt  und  mit  seinen  Muskelinsertionen  nach  hinten  verlagert  werden  soll, 
obwohl  wir  zugeben,  dass  ein  solcher  Schnitt  das  Gelenk  gut  frei  legt.  Die 
Schwäche  der  Methode  liegt  in  der  Unsicherheit  der  Anheilung  des  Trochanters. 
Sobald  Tuberculose  in  den  Spalt  zwischen  Schaft  und  Trochanterstück,  welche 
mit  Elfcnbeinstift  vereinigt  sind,  dringt,  wird  diese  Anheilung  ausbleiben. 
Olli  er  hat  neuerdings  (Schnitt  a  la  tabatiere)  empfohlen,  einen  nach  oben  con- 
caven  Hautschnitt  zu  führen,  dessen  tiefster  Punkt  4  cm  unter  der  Trochanter- 
spitze  liegt,  während  die  Enden  etwa  4  cm  nach  vorn  und  hinten  von  dem- 
selben abfallen.  Von  aussen  nach  innen  und  schief  von  unten  nach  oben 
wird  in  diesem  Schnitt  der  Trochanter  abgesägt  und  das  abgesägte  Stück  mit 
Haut,  (ilutaeen  etc.  zurückgeschlagen.  Dadurch  werden  Kopf  und  Hals  bloss- 
gelegt  und  können  entfernt  werden.  Wir  möchten  doch  stark  glauben,  dass 
das  Gelenk  dadurch  nicht  hinreichend  freigelegt  wird,  imi  die  nöthigen  Eingriffe 
an  der  Pfanne  vorzunehmen.  Am  Ende  der  Operation  wird  drainirt  und  der 
Knochen  wieder  angenäht. 

Bei  weitem  für  die  grosse  Mehrzahl  aller  bei  Coxitis  vorzunehmenden 
Operationen  empfiehlt  sich  ein  auf  die  Mitte  des  Trochanters  geführter,  den- 
selben nach  oben  überragender  Längsschnitt.  Dieser  in  der  letzten  Zeit  von 
V.  Langen beck  angegebene  Schnitt  hat  zunächst  den  Vortheil,  dass  er  für 
die  grössere  Mehrzahl  der  Resectionsfälle,  welche  in  Adduction  stehen,  und 
zwar  zumal  für  die  Fälle  von  Luxation,  ganz  ausserordentlich  günstig  liegt, 
er  hat  weiter  den  Vortheil,  dass  er  in  seiner  Verlängerung  zugleich  die  gün- 
stigsten Chancen  für  die  Resection  des  Trochanters  mit  Schonung  der 
Weichtheile  auf  selbigem  bietet.  Dazu  kommt,  dass  er  eine  verhältnissmä^ssig 
geringe  Verletzung  ist,  dem  Secret  guten  Ausfluss  gestattet  und  dass  er  auch 
dem   Anfänger  leicht  gelingt. 

Wir  möchten  daher  den  fraglichen  Längsschnitt  als  das  Normalverfahren 
empfehlen.  Zur  Ausführung  desselben  wird  der  Kranke  bei  massiger  Hüft- 
beugung in  Seitenlage  gebracht.  Die  Richtung  des  Schnittes  wird  bezeichnet 
durch  eine  Linie,  deren  Verlängerung  vom  Trochanter  aus  die  Spina  posterior 
suprrior  des  Darmbeins  treffen  würde.  Er  wird  in  einer  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Reseclion  und  der  Stärke  der  zu  entfernenden  Knochentheile  von 
6  bis  zu  10  r.m  wechselnden  Länge  auf  der  Mitte  des  Trochanters  so  ge- 
führt, als  wollte  man  denselben  der  Länge  nach  in  zwei  gleiche  Hälften 
1  heilen.  Der  grössere  Theil  des  Schnittes  liegt  über  der  Trochanterspitze. 
Der  auf  dem  Trochanter  liegende  Theil  ist  sofort  bis  auf  den  Knochen  vor- 
gedrungen, und  der  obere  Theil  trennt  die  Glutaeen  in  der  Tiefe  in  der  Längs- 
achse des  S(;henkelhalses,  sodann  die  kleinen  Rollmuskeln  quer  auf  ihren  Ver- 
lauf und  legt  so  die  Kapsel  und  den  oberen  äusseren  Theil  des  Pfannenrandes 
bloss.  Zwei  tiefgreilende  Langenbeck'sche  Haken  halten  die  Wunde  aus- 
einander. Sofort  wird,  indem  das  Messer  in  demselben  Längsschnitt  bleibt, 
auch  die  Kapsel  von  ilirer  Insertion  am  Schenkelhals  bis  zu  der  am  Pfannen- 
rand län^sgespalten.  Dann  kerbt  man  zu  beiden  Seiten  dieses  Längsschnittes 
die  Pfanneninsertion  der  Kapsel  sammt  dem  Limbus  cartilagineus  ein. 

33* 
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.Irtzt  wird  narh  flt.*r  rrstdi  Anjrahr  vnn  Lant(<'nbock.  der  Zoijrefinjror  um  die 
Tn»chanl«T.si>it/.i*  ht  runi  in  dir  Tit-fr  drr  GlutatM-nwuinl»*  jri'sdiobon  und  man  hakt  mit  dcm- 
s«-n)Mi  ilir  si«'h  am  Trorliantrr  insrrirfiidrn  Muskrln  an.  Zunächst  gt'si'liitfht  dies  nach  vora 
lii-i  mässigi-r  Au>.srnrHialion  drs  Sclicnkcl.s.  Man  srliirl)!  ilann  zwiM'ht.n  FingiT  und  Tr«>rhanlrr 
rin  Mrs?»(.-r  in  di«*  Ti«:f«'  und  sr-limidi-l  dir  durch  dif  Kotaiit»nsbr\v^'jriingcn  gcspanntt^n  Muskeln 
von  drni  vordrn*n  Kand  drs  Tnx'hanttT,  an  wi-Ichmi  man  >ich  mit  dem  Mes>er  hält, 
ab.  Dann  jf<\schi«*ht  ila>srlbc  b«'i  Innrnnitation  mit  «b-n  >ich  am  hintrn'n  idK-ren  Kand  in- 
.strircndcn  Wciclithcilrn. 

Dieser  mit  derbem  Mos.ser  geführte  Längsschnitt  dringt  in  die  Tiefe  so 
ein,  dass  er  auch  die  Kapsel  immer  in  dersell)en  Richtung  vora  Pfannenrand 
über  den  Kopf  und  Schenkelhals  bis  zum  Trochanter  hin  spaltet.  Dann  löst 
man  zunächst  bei  Aussenrotation  des  Schenkels  die  innere  Seite  der  Weich- 
theile,  Muskelinsertion  Perio.st,  vom  Trochanter  ab.  Diese  Ablösung  wird  über 
den  Trochanter  hin  in  den  Kapselschlitz,  der  angelegt  wurde,  fortgesetzt  und 
dann  die  Kapselinsertion  der  Innenseite  abgelöst.  Dasselbe  verrichtet  man  dann 
bei  Innenrotation  auf  der  Aussenseite.  Man  macht  auf  diese  Art  in  der  That 
eine  Subperiostalresection.  Wir  kommen  unten  bei  der  Besprechung  unserer 
Methode  darauf  zurück,  wie  wir  die  Muskelinsertion  am  Knochen  erhalten. 

An  der  Leiche  muss  man  jetzt  noch  das  runde  Band  durchschneiden. 
Bei  massiger  Innenrotation  und  Flexion  wird  ein  starkes  schmales  Messer  am 
hinteren  Rand  der  Pfanne  in  das  Gelenk  eingeführt  und  von  oben  nach  unten 
über  den  Kopf  mit  halb  nach  demselben  gericlitcter  Schneide  hingeführt.  Bei 
den  meisten  ResectiontMi  am  Lebenden,  zumal  bei  den  wegen  Tuberculose  aus- 
geführten, ist  dies  Manoeuvre  unnöthig,  weil  eben  kein  rundes  Band  mehr 
existirt.  Will  man  jetzt  am  Schenkelhals  absägen,  so  geht  dies  am  bequem- 
sten bei  luxirtem  Kopf.  Man  versucht  die  Luxation  auf  das  Darmbein  durch 
eine  kräftige  Innenrotation  der  llectirten  Extremität.  Bei  Leichenoperationen 
pflegt  man  dies  in  der  Regel  auch  so  zu  machen.  Anders  bei  den  wegen 
Tuberculose  vorgenommenen  Resectionen,  bei  welchen  man  in  der  Regel  alle 
Ursache  hat,  ausgedehnte  Bewegungen,  wie  sie  zur  Luxation  nöthig  sind,  zu 
vermeiden.  Der  Knochen  bricht  dabei  leicht  ein.  Hier  tliut  man  besser,  mit 
der  Stichsäge  oder  auch  mit  einem  derben  Knochenmesser  in  situ  den  Schenkel- 
hals zu  trennen.  Zu  diesem  Zweck  führt  man  zunächst  auf  jeder  Seite  vorn 
und  hinten  am  Schenkelhals  ein  Klevatoriuni  in  der  .Sigelinic  ein  und  lässt 
sich  damit  die  Theile  auseinander  halten.  Geiien  das  eine  Elevatorium  hin 
riehtet  man  die  Säge,  es  s(*hüizt  die.  Weiehrheile  vor  Verletzung.  Statt  dessen 
kann  man  auch  mit  Meissol  oder  Drahtsäge  'GiL^ii  arbeiten. 

Wir  halirn  dii-  Viiinr  dabri  ^mii/  ausM-r  Arhi  «i'la-srii.  ..1»  •■>  i,^i  r<rhtfrriiirt  isi.  übi-r- 
b.'Hipl  im  .^i'hi'nk'lhals  /n  n-M-cirm.  Dir  Ann'rikainr  iiiliiili«li  ^äu« n  >"lir  «»tl  sofort  ilcn 
Tr«M-hantiT  >fll»M  i|u.r  al).  Si»'  ln-liaupti'H.  d.-i»  di<-  M-'ii;iIii;i!-|ipnj^iMi-.r  narh  ilii'M-r 
(»]»rraiinn  ln-s>ir  sei.  ;i|>  nnoh  drr  Srlirnk«'lhal>n'>ri-iiiiM.  und  ;nn-li  I.<i>riiik  lial  rrhrldirh"* 
DinVrrnzrn  '.')!. 7  p(.'i.  H'iliiUir  p-ir»-n  X*»..S  ]tC\.)  \n  M-imr  Si;iti>iik  <:riim«lin.  Sayrr  Ih- 
h;iiiptri.  d;i>N  d«'r  Tini-Iiantir.  iiidrm  it  dir  Ib-N«  ciinii^wuiiil«-  \\i«'  •in  ITn-pf  Nt-r-Mditifssi-,  zu 
Kitrni'i''riti<.ii  di^iiitMin-.  Am-li  maj:  b«"i  rl.-r  nlaiiMMi  iriiui-k.ji  «l»r  Ti-.M-|iMnitnrkrankniJLr»'n 
dji-  SrlMiik'Ili:iI>i'^<-i'ii..n  niclii  sn  sirbrr  nib-s  Krank«-  •  iiH-iim  ii.  D<  i.n  niclii  j«'d.-s  Mal  |^yt 
ihr  Seh«  iik'lh.iU-rhniti  d-ri  Tn-ftjaiitrrhrrd  bh»sN.  «in  rnliin-l.  •!•  t  '!ann  N'Ih-u.-rMündlii'h 
«lir  Tp'fhrin!''iri«"ii"ii  mbr  ^MIli^'^t^■ns  dii-  AuMni'i»«-|unii-  Aii>l'itb'Inn::  «h  >  Ihnh-^^  iiidioiri. 
Aht-r  aufli  «lii-  in  ii«- 1  ii-n  •■!  I  •  ii   Ib'>ultali'   suUrn    narh    (hi-  Tn-i'li.uiii  ii.  N.-,ii..n    hf>srri'   >t-iii. 

In  •  in«  f  nll^l:i•/.<  ii-hnriiii  AiImmI  (Ib-viir  d«'  CtiiriirLii«-,  N--.  i».  ^tll/  |SS1.  p.  117;  |,;it 
Ollit-r  di«I'rM}j:'-  d«"r  KuniMion  «It-s  rr>rrirtrn  Iliit'tLr'-lrnks  hi-.pr.M-h' n  nnd  i^i  dalM-i  aurb  auf 
«lic  KraiTf  'hr  'l'iiM'hani«'iTi->rciii'n  siM-rirll  rinj;r«:an^<'n.  wh-h«*  <  i'  «lur«li  l!\pt'tirM«'nli'  am 
Thii-r  in  ihr«  ii  Kuliri-n  «-rh-iulirl.  Ib'scoirt  man  tni  (htn  Thi«  i*  <hn  '1"iih*Ii  a  n  i  •  r  allt-in,  m" 
•  riiwiik«  It  ^h-U  thr  K'.pf  i:i>t  v.dlknnntwn  .v»  \v«"iirr.  w'w  an  d<iii  inta.'i'ii  S.li- iikil :  »»s  tritt 
kijnc  \N' -••nilii'In- Vi  iknr/nnir  d'-s  Di-im-s  als  Sl  üt /.a  j»pa  rai  lin.  DaL"«!:' n  lilm  Kf^rrtii-n 
d«>  ^rh'-n  k«- Mia  I  >•■-  riu:''lniä*»siijr  /u  Vrrkiirzuiin  hiitn  Nsai-h^iinh  u  Thi«  i.  tr-'t/dom.  dass 
rjni-  Mi'^'^nnii  df^  ^^an/ni  S<-hrnkr|>,  von  der  Trochant«*r>])ii/«'  hi>  /um  «i<  1-  iik>pali   am  Kui«*. 
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koinr  rrhol>ru'ho  Verkürzung  crjriobt.  da  difr  Trocharitor  woil<.T  gcwaclison  ist.  Schneidet  man 
S<'hrnki;llials  und  Trochauter  weg,  so  folgt  eine  Verkürzung  der  ganzen  Extremität.  Doeh 
trägt  dir  oI)»mv  Epipliyse  d«;s  Keniur  zum  Waehsthum,  wie  .aus  dem  KxperimtMit  sowohl,  als 
aueh  aus  drr  Beobachtung  heim  Menschen  h<^rvorgeht,  nur  etwa  hall)  soviel  bei,  als  die  unlere 
Kni«'-Epiphyse.  Daraus  erhellt,  dass  Resection  der  Hüfte  mit  Entfernung  der  Epiphysen- 
knorp»!  am  (nb'nkkopf  nur  etwa  den  vierli'U  Theil  d«T  W'aehstlmms])esehränkung  herbeiführt, 
als  Kesi'cUon  der  beiden  Eqiphysrnknoiiiel  im  Kniegelenk. 

Alle  neurren  Brobaehter  nehmen  als  Regel  nach  Resection  der  Ilüfle  die  Ausbildung 
eines  brwegliehen  (ielenks  an.  Dasselb«;  tritt  auch  ein  bei  den  Resectionsversuchen  am  Thier. 
Es  ist  um  .so  sichenT,  je  mt-hr  mau  das  Periost  und  die  Kapsel,  welche  die  Verbindung  des 
Femur  mit  dem  Beek<*n  herstellen,  erhalten  hat  (Olli er).  Ist  der  Ilals  vollkommen  cnt- 
fiTut,  so  wini  sich  die  unvollkommenste  \'er]>indung  bilden,  da  sich  der  Schenkel  nur  gegen 
die  Pfanuengegend    mit  seiner  lunenHäclie  anlehnen  kann. 

In  einigen  Fällen  fand  man  jedoch  den  Trochanter  major  abgerundet  in  einer  Art  von 
T*fanne,  welche  durch  Vergrösserung  der  normalen  nach  aussen  hiniim  entstanden  war,  fixirt 
(Ross\  In  anderen,  bei  w«.'lchen  ein  Stück  d(?s  Schenk<Ihalses  erhalten  var,  war  wesent- 
lieh  <ler  kleine  Trochanter  in  die  alte  lYanne  getreten  und  hier  durch  kurzfaseriges  (Jewcbe 
Hxirt.  Die-vr  schon  von  Ried  mitgetheille  lleilungsmodus  ist  besonders  von  Hueter  als 
ein  verhältnissmässig  häufiger  angenommen  worden,  und  i<*h  muss  denselben  nach  eigenen 
Erfalirungen  als  den  typisclu'n  bestätigten.  Wäre  ders«-Ibe  der  häufigere,  so  würde  allerdings 
die  Erhaltung  des  gro.'isen  Trochanter  keinen  besonderen  Vortheil  bi«'ten.  (Siehe  Olli  er 
a.a.O.  p.  20-J.)  Auch  Sack  bestätigt  eine  ziemlieh  vollkommene  Nearthrosc  vom  Trochanter 
min«)r  aus.  In  wi«'  weit  die  von  Schede  behauptete  vollkommene  Einstellung  des  abgesägten 
Sehenkels  in  die  JM'anne  unter  bestimmten  durch  die  Behandlung  (Abduetion)  gesejjaffenen 
Verhältnissrn  •-intritl.  nui^s  iKK'h  dahingestellt  bleiben. 

Für  tins  beantwortet  sich  die  Frage  der  Trochaiiterresection  jetzt  so, 
dass  wir  dieselbe  nur  üben,  wenn  der  Trochanter  erkrankt  ist.  Bei  der  jetzt 
gebräuchlichen  Methode  der  Nachbehandlung  wird  weder  die  Lebensgefahr 
durch  die  Trochanterresection  geringer,  noch  auch  die  Function  besser,  als 
ohne  dieselbe.  Siehe  übrigens  unten  unsere  Methode  der  Behandlung  des 
Trochanter. 

Für  den  Fall,  da.ss  man  den  Trochanter  reseciren  will,  muss  man  vorher 
hart  am  KiiocIkmi  mit  Messer  und  Elevatorium  sämmtliche  Weichtheile  sammt 
I'eriost  abhebtjin.  Sie  bleiben  dann  mit  den  sich  vorn  und  hinten  an  den 
Trochanter  inserirenden  Muskeln  in  Verbindimg,  und  die  Operation  trägt  in 
der  Tliat  den  subperiostalen  Charakter.  Oft  gelingt  die  Ablösung  vom  TrOr 
chanter  bei  Kindern  nur  mit  gleichzeitiger  Abschälung  einer  noch  knorpeligen 
Platte  der  Oberfläche.  Die  Trennung  des  Knochens  geschieht  mit  Stichsäge, 
mit  Bildtiauermeissel  und  Klöppel,  oder  für  den  Fall  weicher  Knochen  mit 
dem  Messer. 

Besonder!^  Kncheiresen  verlangt  zuweilen  die  Entfernung  des  abgesägten 
Kopfes  aus  der  Pfanne.  Schon  durch  seine  Grö.sse  kann  er  sich  leicht  den 
gewnhnli(;hen  Versuchen,  ihn  mit  einem  Elevatorium  der  gewöhnlichen  Art  zu 
entfernen,  widersetzen.  Die  Kntfernung  wird  aber  noch  schwieriger,  wenn 
partielle  Verwachsungen  des  Ko])fes  mit  der  Pfanne  vorhanden  sind.  In  man- 
chen Fällen  sind  solche  Verwachsungen  so  ausgedehnt,  dass  es  nur  mit  dem 
Meissel  gelingt,  den  Kopf  stückweise  zu  entfernen.  In  den  Fällen,  in  welchen 
man  nicht  zu  diesem  extremen  Mittel  zu  greifen  genöthigt  ist,  genügt  es  ge- 
wöhnlich, sich  eines  löffelartig  zugerichteten,  sehr  festen  Elevatoriums  zu  be- 
dienen. Auch  ein  sehr  starkes  gewöhnliches  Elevatorium  fügt  man  gern  noch 
diesem  Instrument  hinzu.  Man  schiebt  da.s  erstere  in  die  I^fanne  zwischen 
Kopf  und  dieselbe,  hebelt  den  Kopf  empor,  schiebt  dann  das  zweite  Elevato- 
rium nach,  befreit  den  Kopf  an  der  Stelle,  an  welcher  er  sich  gegen  Schenkel- 
hals oder  Pfanne  anstemmt,  wozu  besondere  Rotationsbewegungen  mit  der 
Extremität,  auch  kräftiges  Anziehen  des  Schenkels  zuweilen  mitwirken. 

Uarauf  folG:t  die  "Revision  der  Pfanne.    Abgesehen  von  cariös  necrotischen 
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Stücken  am  Rand,  welche  entfernt  werden  müssen,  hat  man  es  hier  oft  mh 
den  verschiedenen  Formen  der  Perforation  zu  thun.  Vor  allem  ist  daran  zo 
denken,  dass  man  necrotische  Stücke  des  Pfannenbodens  entfernt.  Man 
beginnt  am  best<jn  die  Säuberung  des  Bodens  mit  einem  sehr  grossen  und 
starken  scharfen  Löffel,  erweitert  auch  mit  ihm  etwaige  Löcher  nach  dem 
Becken.  Genügt  das  Instrument  nicht,  so  greift  man  auch  hier  zum  Meissel 
und  entfernt  mit  ihm  gründlich  alles  Kranke,  und  womöglich  auch  noch 
ein  Stück  in  den  normalen  Knochen  hinein.  Gründliche  Beseitigung  alles 
Kranken    in    der  Pfanne,    auch    auf   die  Gefahr    hin,    dass    breite  Oeffnungen 

Fig.  75. 


Instrument  zur  HerausbcfOrderunfi^  des  abgobHgton  Schildolkuiifs  aus  der  Pfanne 
(Dr.  Wi Hemer,  ^'4  der  nat.  Grösse). 

nach  dem  Becken  entstehen,  sind  für  die  Erfolge  der  Ojicration,  bei  tuber- 
culöser  Coxitis,  von  grösster  Bedeutung.  In  der  Regel  ist  es  gut,  sieh  sofort 
die  Pfanne  in  der  von  uns  geübten  Weise,  wie  ich  selbe  sofort  beschreibe, 
freizulegen. 

Ich  habe  den  Langenbeck'scheu  Kescctionschnitt  nach  manchen  Rich- 
tungen modificirt.  Einmal  erhalte  ich  die  Trochanteimuskeln  durch  einen  be- 
stimmten Eingriff  am  Trochanter  und  sodann  mache  ich  mir  die  Pfanne  als- 
bald nach  der  Entfernung  des  Kopfes  —  zuweilen  schon  vorher,  um  letzteren 
leichter  wegnehmen  zu  können  —  durch  einen  Knochenschnitt  am  Pfannen- 
rand besser  zugänglich. 

Ich  voUfülire  die  Resection  zunächst  bis  zur  Spaltung  des  Gelenks  in  der 
oben  beschriebenen  Art.  Dann  aber  schneide  ir.li  nicht  die  Muskeln  am  Tro- 
chanter in  der  früher  geschilderten  Weise  ab,  sondern  ich  schlage  mit  sehr 
breitem  Meissel  am  vorderen  und  hinteren  Rand  des  Trochanter  je  eine  Schale 
desselben  so  los,  dass  sie  nach  aussen  gebrochen  mit  dem  Schaft  nach  unten 
in  Verbindung  bleiben.  An  diesen  Stücken  hängen  die  Muskelinsertionen  (siehe 
Fig.  7()  ccj. 

Die  zwischen  den  beiden  Muskeischniilen  stehen  bleibende  Partie  des 
Knochens  b  wird  nun  in  der  mit  dem  dunklen  Stricli  bezeichneten  Linie  bis 
zum  Schenkelhals  hin  abgetragern.  Auf  diese  Art  wird  der  Trochanter  zu- 
gleich so  blossgelegt,  dass  etwaige  Erkrankungsherde  zum  Vorschein  kommen, 
(ileichzeitig  wird  das  Gelenk  viel  zugänglicher,  und  es  irclingt  leicht,  wenn 
man  die  tiefen  Langen beck'schen  Ilaken  in  die  Wunde  einsetzt,  den 
Schenkelhals  zu  durchsägen.  Nachdem  nun  der  Kopf  in  der  oben  angegebenen 
Weise  entfernt  ist  —  eventuell  schon  vorher,  um  den  Weg  für  Entfernung 
desselben  freier  zu  machen  — ,  schlage  ich  mit  dem  Mcis.s<*l  ein  Stück  vom 
oberen  hinieren  Pfannenrand,  je  nach  Bedürfniss  von  wechselnder  Grösse,  in 
der  aus  der  Figur  bei  a  ersichtlichen  Richtung  fort.  r)adurcti  wird  die  Pfanne 
für  (las  (Jesicht  und  die  Hände  sofort  viel  zugän«:licher,  und  die  Säuberung 
derselben  kann,  zumal  bei  gutem  Oberlicht,  viel  si(*herer  mir  dem  Meissel, 
mit  einem  derben  und  grossen  scharfen  L(»(Tel  vor<»rnonimen  werden;  dabei 
wird  nur  Hii(k>icht  gen<mimen  auf  v<dlständig(*  Entfernung  alles  Kranken  und 
nur,  falls  die  Krankheit  am  absteigenden  Sitzbeinast  h»'rabi:ehi,  die  Verletzung 
des  Rectum  vermieden.  Findet  man  bei  Perforatinn  der  IM'aiuie  auch  einen 
iliaealen  lubenulösen   Ilenl,    so  wird  derselbe    mr»glichst   breit   über  dem    Lig. 
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Poupart.  eröffnet  und  auch  hier  gründlich  geputzt.  Krst  wenn  der  Knochen 
vollkomnien  gereinigt  ist,  wende  ich  mich  zur  Excision  der  kranken  Syno- 
^ialis,  welche  bei  mannigfacher  Drehung  des  Schenkelhalses  durch  Rotations- 
bewegung am  Bein,  vor  allem  aber  dadurch,  dass  man  einen  Assi- 
stenten am  Fuss  kräftig  ziehen  lässt,  während  die  Wundränder  mit 
recht  tief  greifenden  Haken  auseinander  gehalten  werden,  zugäng- 
lich gemacht  wird,  so  dass  man  sie  bequem  mit  einer  sehr  derben  ent- 
sprechend   langen    spitzigen  auf  das  Blatt  gebogenen  Scheere  entfernen  kann. 

Fig.  7r>. 


Ko.sf^ction  dos  HUftgelonks  mit  Ahmoisseluiig  der  Truchaiitt>rinsertion  der  Muskoln. 
c  c  Die  beiden  Sclialen.  ^elchi*  vom  Kiiuchen  ab^einiMtiSolt  und  nach  anssen  gebrochen  sind. 

b  Der  Knoclienkoil,  welcher  in  der  Richtung  nach  dem  Srheukolhals  hin  an  seiner  Basis  ab^'craoissolt  wird. 


Man  schneidet  ganz  allmäüg  vom  Schenkelhals,  und  wenn  hier  noch  nicht  alles 
entfernt  ist,  aucli  vom  Pfannenrand  die  gesammte,  zuweilen  sehr  mächtige 
Synovialis  fort.  Oefter  muss  man  hier  für  tiefe  Taschen  den  Löffel  zu  Hülfe 
nehmen;  sicherer  ist  die  Entfernung  mit  der  Scheere.  Ist  die  Operation  voll- 
endet, so  wird  die  ganze  Wundhöhle  durch  kräftigen  Wasserstrahl  gereinigt, 
Barker  em[)fiehlt  dazu  einen  heissen  Strahl  sterilen  Wassers  zur  Vernichtung 
der  Tuberkelresto  und  -Bacillen,  und  durch  Sublimat  (bei  Kindern)  oder 
Carbolsäure  (bei  Erwachsenen)  desinficirt,  gehörig  abgetrocknet  und  mit  Jodo- 
form   (grobes  Pulver)    bestreut    und    eingerieben    (5  g,    selten  mehr!).     Dann 
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kommt  ein  fingerdickes  Drain  bis  zu  dem  Boden  der  Pfanne,  welches  in  der 
Mitte  der  durch  tiefe,  das  Periost  der  Trochanterknocheuschalen,  wie  die 
Muskehl  mitfassende  Nähte  geschlossenen  Wunde  herausgeleitet  wird.  Auch 
der  ßeckenabscess  wird  in  gleicher  Art  desinficirt  und  drainirt.  Schliesslich 
deckt  die  Wunde  ein  grosser  antiseptischer  V^erband.  Er  nimmt  über  die 
Hälfte  des  Beckens  und  den  Oberschenkel  bis  über  die  Mitte  ein.  Der  erste 
Verband  liegt  10 — 14  Tage.  Zu  dieser  Zeit  wird  das  Rohr  und  ein  Theil 
der  Nähte  entfernt.  Oft  erleben  wir,  dass  mit  dem  zweiten  Verband  die 
ganze  Wunde  geschlossen  ist.  üebrigen  lassen  viele  Chirurgen  die  Resections- 
wunde  offen  und  wir  können,  auf  Erfahrung  gestützt,  berichten,  dass  auch  für 
■diesen  Fall  bei  antiseptischem  Verlauf  die  Zuheilung  in  etwa  4 — 5  Wochen 
gehngt. 

Kifdrl  ])etrachtot  das  Offrnlcosstrn  der  Wunde  üs  das  Noniialvorfaliren.  Slcllungs- 
anomalioon  corrigirt  er  diireh  ausgcdelmtr  quere  Durehselineidung  drr  gespannten  Weich- 
Iheile  entwed<T  einige  Woehen  vor  oder  niit  der  Keseeiion.  Xacli  der  Re^eetion  lässt  er  ein 
Jahr  lang  finen  Taylor' sehen  Apparat  tragen,  damit  nielii  der  Sehenb-lsehaft  aussen 
am  Becken  in  die  Höhe  rutseht!  leh  wundere  niieh  im  (icgrntheil,  dass  der  Kopf  nicht  in 
die  Höhe  rutscht,  nachdem  der  Kranke  seinen  Taylor  weglegt.  Ich  stelle  die  Femurresecirlen 
in  Ahduction  und  lasse  sie  früh  und  lange  mit  Krücke  abducirt  lauf(?n.  Dabei  rutscht  der 
Schenkel  sicher  niHit  in  die  Höhe.  Ich  l)in  auch  nicht  einer  von  denen,  welche  die  Kosul- 
tatc  der  Reseetion  als  ungünstig  hinstellen.  Ich  haltr  sie  im  (ieg«'ntheil  bei  meinen  Kese- 
cirten  für  relativ  sehr  günstig. 

Um  besser  aFi/.ukommen,  falls  es  sieh  wesentlich  um  Krkrankung  der  Pfanne  mit  Per- 
foration des  l'fannenbodens  handfit,  hat  Hidder  eine  Mt'thodus  ischiadica  an  der  Leiehi- 
versucht.  Der  Schnitt  soll  von  «1er  ^^pina  postfr.  supiiior  zum  Hinterrand  des  Trochanter 
laufen,  bis  unter  die  Basis  desselb«'n.  Dann  soll  man  sich  westrntlich  mit  Beiseiteschieben 
der  Muskeln  nach  Durchschneidung  des  Glut,  maximus  und  in  der  Tiefe  der  Sehne  des  P>Ti- 
formi.s,  nach  Unterbindung  dvr  (ilutaea.  Verschie])ung  des  Xrr\'us  glutacus.  in  die  Tiefe  ar- 
beiten, bis  die  (iegend  von  der  Ineisura  bis  zum  Troclianter  biosiit^gt.  Dann  soll  Arthrotimii»' 
folgen.  Wir  sehen  nicht  ein,  warum  nicht  mil  Vertiefung  des  Langenbeck'schen  Schnittes 
dasselbe  erreirht  werden  kann. 

Schliesslich  haben  Bardenheuer  und  Sehmidt,  b«*ide  in^ verschiedener  Weise,  eine 
totale  Entfernung  der  Pfanne  vorgosclilagen  und  ausgeführt,  um  die  Ausheilung  des  Hüft- 
gelenksfeldes sicherer  herbi-izuführen.  Wir  gelien  auf  die  Vorschlüge  dieser  Chirurgen  nicht 
ein,  weil  wir  sie  für  verwerflieh  halten.  Denn  einmal  sind  sie  geHihrlich,  sodann  eifüllen  si».- 
noch  nicht  einmal  den  Zweek  mit  Sicherheit,  Heilung  herbeizuführen,  und  drittens  schaffen 
sie  die  denkbar  unsicherstr'n  Verhältnisse  für  den  (Jehaet. 

Röser  emptiehlt  für  Kxtensions-  und  Alnluctiüiisstellung  wesentlich  einen  vordrrcn 
Querschnitt  in  der  Riehtung  des  SclM'ukrlhalses,  wobei  man  am  besten  nur  den  Gelenk- 
kopf  wegnimmt,  während  der  Trochanter  und  seine  Muskeln  unversehrt  gelassen  werden.  E> 
winl  auf  der  vorderen  Fläche  des  Schenkels  in  der  Höhe  de.s  Troehanter  «-in  Schnitt  gefiihrt. 
weleher  auswärts  der  Arterie  und  d«*s  Nervus  cruraliM  beginnt  und  ihm  Iliacus,  Sarto^u^. 
Reetu.s  femoris  unfl  Tensor  fascia»-  durelitrennt.  Dann  wird  die  Kap.s«-!  ebenso  in  der  Läng>- 
richtung  des  Schenkelhalses  gespalten,  der  Kopf  durch  Rotati^tn  nach  aussen,  während  man 
mit  der  Hohlscheere  das  T.igam.  ri>iun<l.  durelischneid«-n  soll,  luxirt  und  nun  abgesägt.  Die 
Trennung  des  Kopfes  kann  jediM-h  aueh  vor  der  ljuxatif»n  vorgenommen  werden. 

Für  Fälle,  in  woehen  die  Ausheilung  bei  alten  Hüftres«M'tionen  nicht  erfolgt.  empliehlT 
Sprengel,  einen  Sehnitt  am  Be<-kenrand  zu  maehen.  von  welelii-m  ein  späterer  Schnitt  am 
hinteren  Rand  d»'s  T(?n^ur  faseiae  abgeht.  .\I>dann  löst  er  die  ganze  iiluteal«.'  Musciilatur 
vom  Hecken  al>.  Dadurch  gewinnt  er  grossen  Raum  zur  radicalen  Kntfernung  der  kranken 
Knoeh«-n. 

Bardenheuer  hat  das  gfsanniitf  (it-buk  saiiimt  d»T  Kapsrl  in  der  Art  ex<:tirpirt,  da^^s 
er  den  ge>ammt«-n  Pfaunenthi-il  des  iM-ekens  durch  l'mschneiduni^  fler  »inz^-lnen,  dasselbe 
zusammens«tzrnden  Knochen'^,  enlfernt.  die  «la<lur«'h  erzielten  Hcsuitate  si»llen  funetionell 
bniuehbare  .srin. 

Der  Kos  er '.sehe  Schnitt  \vinl  zuweilen,  hesontlers  hei  Sclmssverletzungen, 
falls  die  Kinsehuss-  oder  Aiisx'hnssrill'nuni,'  an  der  Vorderseite  licirl.  zwcirk- 
mässi«:  sein.  AiK-h  falls  Kistelüirnunjzrn  auf  der  VordersiMte  li«'<j;en  und  direot 
auf  iH'iroiischc  oder  carirjsp  Thrile  führen,    ist   derselbe   zum  Zweck  der   Knt- 
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fernun^  derartiger  Theile,    wie    auch    zum  Zweck  des  Ausschabeiis    derselben 
mit  scharfem  Löffel  sehr  geeignet. 

Ein  Verfahren  des  vorderen  Sehnittes,  bei  weleliem  noch  weniger  verletzt  wird,  ist  von 
Lücke  lind  Scliede  beschrieben  und  auch  von  uns  wiederholt  ausgeführt  worden.  Er  wird 
an  der  Aussenscite  des  Crural nerven  so  ausgeführt,  dass  man  etwas  unterhalb  der  Spina 
anterior  superior  ossis  ilei  und  ungefiihr  centinieterbreit  nach  innen  von  derselben  das  Messtrr 
ansetzt  und  selbiges  gerade  nach  unten  führt.  Von  diesem  Ilautschnitt  aus  legt  man  den 
inneren  Rand  des  Sartorius  und  Rectus  femoris  bloss  und  kommt  so  in  der  Tiefe  auf  den 
äusseren  R^nd  des  Ileopsoas.  Jetzt  wird  das  Bein  flectirt,  a])ducirt  und  nach  aussen  rotirt 
(Schede),  der  Sartorius  und  Rectus  nach  aussen,  der  Ileopsoas  nach  innen  gezogen  und  die 
freiliegende  Kapsel  eingeschnitten. 

Ein  grosser  V^ortheil  liegt  bei  der  Hüftresection  in  der  geringen  Blutung, 
selbst  bei  Erwachsenen  ist  dieselbe  in  der  Regel  durchaus  nicht  von  Belang, 
bei  Kindern  oft  unglaublich  gering,  zumal  wenn  man  die  wenigen  spritzenden 
Gelasse  gleich  unterbindet. 

Die  Kesection  des  Hüftgelenks  ist  durch  die  Einführung  des  anti- 
septischen  Verfahrens  für  die  meisten  Fälle  ganz  gewiss  zu  einer  verhältniss- 
mässig  wenig  gefährlichen  Operation  geworden.  Man  muss  daher  nach  diesem 
Verfahren  operiren.  Nicht  der  geringste  Vortheil  für  dasselbe  besteht  darin, 
dass  man  bei  der  Anlegung  des  Verbandes  auf  den  Ausfluss  des  Secretes  in  Be- 
ziehung auf  llerrichtung  des  Lagers  keine  besondere  Sorge  zu  verwenden  braucht. 

Früher  nuisste  man  dagegen  bei  anderer  Meiliode  für  den  Kiterausfluss  sorgen,  dies 
gesehiehl  am  bestim  in  der  Art,  dass  man  dem  Recesirten  eine  Matratze  gieht,  welcl^e  einen 
Ausseiinilt  auf  der  Seite  des  resecirten  «lelenks  hat,  so  dass  der  Kiter  in  ein  dort  auf- 
gestellt«'s  Schälchen  über  eine  von  »ler  Wunde  dahin  geleitete  Rinne  von  Guttaporchapapier 
fliessen  kann.  Aueli  den  Luft-  und  Wasserkis»jen  giebt  man  den  gedachten  Ausschnitt. 
SfhwcnTe,  st-lir  empfindliche  Personen  sind  wohl  am  besten  zum  Zweck  der  Defaecation  aul 
den  Ilt'berahmen  zu  legen.  Uns  ist  übrigens  kein  Fall  mehr  denkbar,  welcher  nieht  mit 
antiseptischrm  Verband  behandelt  werdc^n  könnte.  Abrr  freilich  sind  bei  stärkerer  Secretion 
die  Verhältnisse  am  Hüftgelenk  nirht  sehr  günstige. 

Am  besten  für  den  Ausfluss  des  Secretes  würde  es  sein,  wenn  man  ein 
besonderes  I)rainlo<'h  auf  der  Hinterbacke  anlegte.  Dem  steht  aber  das  Be- 
denken entgegen,  dass  ein  solches  Loch  sehr  nahe  an  die  hintere  Grenze  des 
Verbandes  zu  liegen  kommt.  Trotzdem  dass  man  den  Verband  zunächst 
reiciilich  mit  Krüllgaze  unterfüttert  und  durch  einen  Wattering  am  Rand  des- 
selben ein  rasches  Zutagetreten  des  Secretes  verhindert,  lässt  er  sich  doch 
nur  immer  so  gross  machen,  dass  er  einen  grossen  Theil  des  Oberschenkels 
und  (b's  Beckens  einhüllt.  Die  schwache  Stelle  bleibt  in  der  Nähe  des  Afters, 
und  die  Ikvschmutzung  von  da  aus,  wie  durch  das  auslliessende  Secret  tritt 
wohl  einmal  <Mn.  Wir  sind  übrigens,  seit  wir  Jodoform  in  der  beschriebenen 
Weise  anwenden,  überhaupt  nicht  mehr  in  Verlegenheit  mit  der  Beschmutzung 
des  Verbandes  gekommen.  Die  Secretion  ist  so  versduvindend  gering,  dass 
noch  nach  14  Tagen  eigentlich  nichts  mehr  im  Verband  ist,  als  das  Blut, 
welches  nach  der  Operation  hineinflo.ss.  Wir  sind  auch  nicht  mehr  ängstlich 
mit  dem  Beschmutzen  des  Verbandes  von  aussen.  Bei  kleinen  Kindern  und 
älteren  unreinen  Personen  wird  der  ganze  Listerverband  noch  einmal  mit 
Gummipapier  bewickelt,  aber  selbst  mit  Urin  und  Koth  imprägnirte  Verbände 
sind  nicht  besonders  gefährlich  für  die  durch  Jodoform  geschützte  Wunde. 

im  Allgemeinen  ist  für  die  Länge  \md  spätere  Function  des  Gliedes  ent- 
schieden die  beste  Nachbehandlungsmethode  die  mit  Gowichtsextcnsion. 
Das  Gewicht  zieht  den  Trochanter  nach  unten,  w-odurch  der  Secretauslluss  aus 
der  Pfanne  erleichtert  wird,  und  wenn  man  keine  oder  Contraextensionen  auf 
drr  iresunden  Seite  anleimt,    so  zieht  es  noch  den  resecirten  Schenkel    in  Ab- 
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(luction.  So  ist  sowohl  für  Secrctenlleerung,  als  auch  dafür  gesorgt,  dass 
keine  Adductionsstclluiig,  die  ja  regelmässig  eine  scheinbare  Verkürzung 
der  reellen  hinzufügen  würde,  eintritt.  Legt  man  den  Kranken  in  eine  Draht- 
hose oder  in  einen  Gypsverband,  so  ist  die  Garantie  nach  beiden  Richtungen 
viel  geringer.  Es  sinkt  leicht  der  Trochanter  nach  der  Pfanne,  versperrt  dem 
Secret  den  Weg,  macht  Druckschmerz  u.  s.  w. 

Da  man  die  Extension  mit  einem  grossen,  an  sich  schon  feststellenden 
Listerverband  combinirt,  so  hat  man  wohl  kaum  jemals  noch  andere  Fesl- 
stellungsmittel  für  sehr  empfindliche  Kranke  nöthig.  Bei  der  früheren  offenen 
Wundbehandlung  war  man  zuweilen  gezwungen,  einen  Gypsverband  anzulegen. 

Uebrigens  legen  auch  heute  noch  eine  Anzahl  von  Chirurgen  Gyps\erbändc 
bei  Abductionsstellung  an,  oder  sie  stellen  das  Hüftgelenk  durch  eine  Schiene 
in  Abduction. 

Ich  pflege  jetzt  vielfach  die  Abductionsstellung  ohne  Extension  dadurch 
zu  garantiren,  dass  ich  nach  gemachtem  Verband  auf  denselben  eine  wirklich 
geknickte  Holzschienc  ohne  Abductionsschiene  befestige. 

Besondere  Vorrichtungen  verdient  der  Wechsel  des  Verbandes,  zumal  wenn 
man  nicht  sehr  geübt  darin  ist.  Wir  pflegen  jetzt  den  Verbandwechsel  oline 
alle  besonderen  Vorrichtungen,  als  da  sind  Beckenstützapparate  oder  dergl.  m., 
zu  besorgen.  Leichter  ist  es  für  den  l'ngeübten,  wenn  er  zumal  Erwachsene 
während  des  Wechsels  auf  den  oben  beschriebenen  Stützapparat  oder  auch 
mit  dem  Rücken  auf  ein  kleines  Bänkchen  legt,  während  die  Extremitäten 
gehalten  werden  (Volk mann).  Kinder  kann  ein  Assistent  so  stützen,  dass 
er  den  Beckentheil  des  auf  den  Armen  gehaltenen  Kindes  auf  sein  Knie  stützt, 
während  der  Fuss  auf  einen  Stuhl  gestellt  wird.  Ein  zweiter  Assistent  hält 
und  extendirt  dabei  die  Extremität<'n  (Volkmann). 

Ich  verbinde  so,  dass  ich  ßesecirte  wie  auch  andere  Kranke,  bei  welchen 
Verbände  in  der  Beckengegend  gewechselt  werden  sollen,  auf  die  gesunde 
Seite  drehe  und  nun  die  Trochantergegend  (lies<*r  Seite  durch  einen  Stüiz- 
])unkt  oder  durch  die  Hand  des  Assistenten  und  ebenso  die  g(\sunde  Extremität 
schwebend  erhaben  lasse.  Den  Oberkörper  lässt  man  auf  das  flache  Lager 
niederlegen.  Schulter  und  Kopf  liegen  auf  demselben  Ebenso  bewerkstellige 
ich  auch  den  Transport  der  betreffenden  Kranken  seitlich,  auf  der  gesunden 
Seite.  Dadurch  wird  die  Schmerzhaft igkeii,  welche  durch  die  bei  Transport 
und  Verband  in  Rückenlage  so  leicht  eintretende  lliifttlevion  herbeigeführt 
wird,  so  gut  wie  ganz  beseitigt.  Der  Verband  selbst  ist  aber  sehr  viel  be- 
(juemer  und  sicherer  anzulegen,  weil  der  Körper  sich  zwischen  Becken  und 
Oberschenkel  im  Hüftgelenk  nicht   beugen  kann. 

Wir  pflegen  llüftresecirte  in  der  Kegel  schon  früh,  im  Dunhschnitt  wohl 
etwa  nach  ^Yo  — 0  Wochen  aufstehen  und  auf  Krücken  herumgehen  zu 
lassen,  wodurch  die  Abdu(;ti()n  begünstigt  wird.  Gehen  in  Taylor'scher 
Schiene  widerrathen  wir  entschieden,  weil  dadurch  leicht  Adductions- 
stellung  und  Verkürzung  eintritt.  Nachts  wird  iiocli  gez(>i:vn  und  unter 
rmstiindcn,  wenn  sich  bei  Untersuchung  des  Kranken  herausstellt,  dass  die 
Abdiidionsstellnng  zurückgeht,  dies  auch  wieder  für  reinige  Zeit  am  Tage  gethan. 

Dass  übrigens  auch  tuberculöse  llüftresecirte  nachträgiicii  i')(\vr  und  wieder- 
holt energisch  von  ihrer  Tuberculöse  durch  den  scharfen  L(»ffel  befreit  werden 
müssen,  bedarf  wolil  kaum  einer  b(»s(ni(leren   Krwähnung. 

}J  i)><.  Ich  komme  schliesslich  nocii  einmal  auf  die  lunct ioneile  Frage 
der  Hüftresection  zurück.  Zunächst  wollen  wir  vorausschi(*ken,  was  wir  bereits 
mehrfacii    erwähnt    haben,    dass,  insofern  man  bei  nicht   allzu  sehr  contracten 


HESECTION  DES  HUEFTGELE>XS.  523 

und  vorkürzten  Gliedern  operirt,  die  Function  in  der  Regel  eine  vortreffliche 
wird.  Die  Kranken  gehen  ohne  Stock  weite  Wege,  und  fast  in  allen  Fällen 
—  wenigstens  in  den  von  uns  operirten  —  bildet  sich  unter  den  gedachten 
Verhältnissen  ein  mobiles  Gelenk.  Die  Verkürzung  bei  Erwachsenen  lässt 
sich  meist  durch  Abductionsstellung  (Gewichtsextension)  beseitigen  oder  wenig- 
stens sehr  verringern.  Anders  steht  die  Frage  der  Verkürzung  bei  der  Re- 
section  wachsender  Kinder.  Hier  haben  wir  zunächst  schon  constatirt,  dass 
die  Gefahr  der  Wachsthurashemmung  durch  die  Entfernung  des  Epiphysen- 
knorpels  nur  etwa  ^.'^  von  der  beträgt,  welche  die  totale  Epiphysenresection 
des  Kniegelenks  herbeiführt.  Operirt  man  also  nicht  bei  ganz  kleinen  Kindern, 
so  ist  die  Sorge,  in  Folge  von  Entfernung  der  Epiphyse  das  Bein  durch  zu 
erhel)liche  Verkürzung  unbrauchbar  zu  machen,  nicht  sehr  gross.  Man  muss 
aber  nicht  vergessen,  dass  zuweilen  bereits  eine  erhebliche  Verkümmerung 
der  Extremität  als  Folge  der  langdauernden  Störungen  vorhanden  ist.  Die 
Verkürzung  durch  Nichtgebrauch  summirt  sich  zu  der,  welche  durch  Entfernung 
des  Epiphysenknorpcis  in  der  Folge  geschaffen  wird.  Nimmt  man  noch  hinzu, 
dass  gerade  dieselben  Glieder,  welche  Wachsthumsstörung  durch  lange  Con- 
tracturstellung  zeigen,  auch  nach  der  Operation  trotz  aller  Mühe  nicht  aus  der 
Contractur  dauernd  herausgebracht  werden  können,  so  begreift  es  sich,  dass 
bei  manchen  schlimmen  Fällen  trotz  aller  Mühe  die  Extremität  kurz  und 
kümmerlich  bleibt. 

2.    Exarticulation  des  Oberschenkels. 

§  6i).  Die  Operation  hat  begreiflicher  Weise  ein  hohes  Mortalitätsver- 
häliniss  und  ist  daher  in  ihren  Indicationen  soviel  als  möglich  zu  beschränken. 
Schwere  Verletzungen  der  Extremität  durch  zertrümmernde  Gewalt,  schwere 
Verletzungen  des  Hüftgelenks,  Geschwülste,  welche  am  Schenkel  zu  hoch 
hinaufgehen,  um  noch  Amputation  zu  gestatten,  sind  die  Anzeigen  für  die- 
selbe. Viel  seltener  ist  sie  durch  chronisch  entzündliche  Processe,  welche  vom 
Hüftgelenk  ausgehen,  indicirt  und  ebenso  selten  durch  acute  Gelenkeitenmg, 
wie  z.  B.  eine  eiterige  Entzündung  des  Gelenks,  welche  sich  mit  Osteomyelitis 
complicirt.  Nach  den  verschiedenen  statistischen  Zusammenstellungen,  wie  sie 
von  Günther,  Völckner,  Pelikan  gemacht  worden  sind,  ergiebt  sich  eine 
Sterblichkeit  von  56 — 77  pCt.  (vorantiseptische  Zeit). 

Die  luuieron  Ziisammcnstollungen  gc-heii  di(r  besseren  procenlisclien  Vcrliältni.sse,  und 
naoli  Pclikairs  Zahlen  schi'im-n  ]»cs»>n(lers  die  wegen  chronischer  Leiden  ausgefühiten  Ex- 
articiilationen  verliällnissmässig  am  günstigsten  zu  verlaufen  (55,5  pCt.  Mortalität).  Volk- 
niann  bemerkt  mit  Recht,  dass  gerade  für  das  Hüftgelenk  der  Fehler  einer  Statistik  von 
aus  der  Casuistik  zusammengelesenen  Fällen  sehr  zu  ])esorgen  ist,  .da  ein  gelieilter  Fall  ge- 
wiss viel  eher  puhlicirt  winl,  als  ein  gestorbener.  Somit  wird  man  nicht  unreclit  thun, 
wenn  man  die  selilimmsten  Zahlen  als  die  richtigen  annimmt.  Am  schleclitesten  ist  das 
Re.sultal  der  im  Krieg  vollführten  Kxarticulationen.  Sie  sind  fast  alle  gestorben  (siehe 
S«'hussverlet/.ungen  des  Hüftgelenks).  Neuester  Zeit  ist  eine  Arl)eit  von  Lüning  erschienen, 
weielie  die  Stati>tik  von  4S<>  Fällen  auf  70  pCt.  Mortalität  berechnet.  Nach  Sehus>>ver- 
li-l/ungen  beiruß;  die  Mortalität  (23i)  Fälle)  SS  pCt.,  und  zwar  war  sie  hier  am  ungünstigsten 
im  cnt/ünd liehen  Stadium,  am  günstigsten  verhielten  sich  secun«lärc  Amputationen  aus 
später  Zeit. 

Eine  verhältnissmässig  grosse  Zahl  der  Gestorbenen  erlag  in  der  That 
alsbald  den  Folgen  der  Operation.  Von  89  Gestorbenen  der  Völckner'schen 
Tabelle  erlagen  29  am  ersten  Tage,  der  grösste  Theil  von  ihnen  gewiss  der 
veliementeii  Blutung.  Lüning  hat  berechnet  (239  Fälle),  dass  70  pCt.  in 
den  ersten  T)  Tagen  starben.  So  ist  es  begreillich,  dass  die  verschiedenen 
Verfahren    ztir  Kxarticulation    stets    davon  ausgingen,  die  Blutung  auf  ein  ge- 
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ringes  Maass  zurückzuführen.  Das  Verfahren,  welches  bis  vor  Kurzem  das 
gcbräuchlicliste  genannt  werden  durfte,  ging  davon  aus,  die  Operation  mög- 
lichst rasch  zu  vollenden,  und  zwar  durch  einen  vorderen  Lappen,  welcher 
sofort,  nachdem  er  mit  Durchstich  gebildet,  vom  Assistenten  gefasst  wurde, 
so   dass  er  zugleich  die  grossn,  darin  gelegenen  Gefässe  comprimirte. 

Das  von  Manec-Haudcns.  v.  Langten  bock,  L  in  hart  u.  A.  cinpfohlcnc  Vci*fahren 
"wirfl  so  ausgeführt,  dash  zunächst  rlor  vordere  Lappen  mit  sehr  langem  spitzigeni  Messjcr 
mittelst  Durchstich  gebildet  wird.  Das  Messer  dringt  in  der  Mitie  zwiscdien  Spina  anter.  sup. 
und  Troclianter  ein  und  wird,  die  S<dmeide  naeli  unten,  auf  der  Vorderfläche  des  Gob.-nks. 
die  Kapsel  womöglich  gh'icli  ritzend,  herumgeführt,  so  dass  es  unterhalb  des  emporgehaltenen 
Scrotum  am  vordiTcn  Schenkelprrinealwinkel  nahe  dem  Silzknorren  wieder  zur  Oherflächr 
kommt.  Dann  bildet  man  nacli  unten  «lureh  lange  sägmih^  Züge  einen  nicht  spitzig 
endenden,  etwa  12  —  15  cm  langen  llautmuskellappcn.  Der  Assistent  schlägt  den  Lappen 
rasch  hinauf  und  acomprimirt  dit^  Arteria  und  Vena  femoralis.  Indessen  erölTnet  der  Operattnir 
das  <iclenk  entweder  mit  «lemselben,  der  weniger  <Tcü])te  gewiss  besser  und  rascher  niit 
einem  kürzeren  Messer  (.*?c^alpi-ll).  Kr  trennt  die  Kapsel  durch  einen  senkrecht  auf  den  Kojff 
geführten  Schnitt  und  sofort  auch,  während  ein  Assistent  durcli  Uyperextension  und  Kotation 
nach  aussen  den  Schenkelkopf  vordrängt,  das  rund».«  ßand.  An  dem  hixirten  Kopf  werden 
nun  di«!".  liintere  Kapselinsertion  und  die  sicli  an  den  Trochanler  inserirenden  Muskiln  aV»- 
geschnitten.  Dann  setzt  man  wieder  liinter  dem  Koj)f  und  Truelianter  das  lange  Messer  tjiri 
und  schneidet  mit  wenigen  sägenden  Zügen  einen  kleinen  hinteren  Lappen  in  der  < iesässfaltv 
öder  etwas  unter  derselben  aus.  Sofort  werden  jetzt  die  (.iclasse  mit  vielen  Vinctitten  g»:fasst 
und   dann  unterbunden.     Di«-  Vem-  wird  am  beslen  ebenfalls  zugebunden. 

Bei  dieser  Operation  kann  sich  die  Gewandtheit  des  Operateurs  im  vollen 
Glanz  zeigen.  Das  Glied  soll  womöglich  in  \/o  Minute  abgetrennt,  die  JJga- 
turen  sollen  rasch  gemachl  sein.  Gewiss  war  es  die  Methode,  welche  m\\ 
Recht  praevalirte  in  einer  Zeit,  die  überhaupt  wegen  der  mangelnden  Chloro- 
formnarcose  auf  das  cito  den  llauptwerth  legen  mussre.  Jetzt,  wo  wir  ge- 
wohnt sind,  weniger  den  Werth  des  Operateurs  naeh  der  Schnelligkeit  zu 
beurtheilen,  mit  welcher  er  arbeilet,  vermuthen  wir,  dass  die  Kranken  im 
Allgemeinen  schon  der  Blutung  wegen  sicherer  fahren,  wenn  wir  nicht  Alles 
auf  die  l^eislungsfähigkeir.  des  Operirenden  in  (Irr  gedachten  Richtung  setzen. 
Verliert  die  Methode  also  heutzutage  in  dieser  Richtung  an  Vorzüglichkeit,  so 
kommt  zu  ihrem  \achtheil  auch  in  sonstiger  Beziehung  noch  in  Frage,  <lass 
durch  sie  eine  (Miorm  grosse  Wunde  geschaffen  und  dass  zur  Deckung  ungemein 
dicke  Muskellap|)en  verwandt   werden. 

Trendelenb  iirif  hat  die  l>lulung>gefahr  bei  di«-M>r  MeihiMle  dadurch  herabzusetzen 
gfsii.'ht.  da-^>  «T  einen  langen  sehmalen  Slahlstab  mit  abnrhmb.inT  Sj)ii/j'  zunächst  rni- 
sprcljcml  d«-m  vorderen  bajipi-n  diehl  oberlialh  der  Sti-Ib-.  \\n  Kin-  und  Ausstich  lit';^vn. 
paralb-l  dt-r  llii-htung  des  Messers  einst iess,  und  um  dii'scn  Stall  einen  (Tiimmisehlaueh  in 
Aelitertnuren  frst  anzoir.  Darauf  Dildung  des  Lappi-n^,  rnlerltindiiiiir  (h'v  «ieHisse,  Lifsunsr 
des  Selilauehes  und  Dnrehsehuiridung  drs  (irli-nk.s.  Vor  der  Au><«'lintidung  d«'s  hintor«"ii 
Laj>j)rn^  wird  dieser  auf  diesi'll»«-  Art  dnn'h  «•inen  «»berh.-ilb  di-xelln-n  in  der  (tliitaeengoiri-nil 
eingefülirten  .'^taliKial»,  Wi-bduT  elH-nlalls  mit  iJnmnnsehIrnieh  uiiiwi<'liel!  wird,  blutleor 
gCHiacht. 

Man  hat  sich  nun  in  der  neueren  Zeit  besonders  bemüht,  sob^hi»  Meth<><len 
zu  erfinden,  welche  in  l»eziehung  auf  die  Blutstillung,  atif  den  r>lutverlust  bei 
der  Operation  sicherer  stellten.  l'nal)hängig  von  der  Art  der  Sclmittführung, 
hat  man  besonders  v(»n  Amerika  und  Kni^land  aus  ■  Lister,  Krichson, 
Syme  u.  .\.i  die  Cnmpre.ssi(»n  der  Aorta  empfohlen.  Noch  in  neuester  Zeit 
ist  dieser  ViM'fahren,  wel(*hes  nur  miKM*  besonders  i^Minstigen  Umständen  mit 
dem  Kinger,  für  gewöhnlich  dagegen  mit  besondrren  rompressorien  (Listt^r. 
au.s::i'fübrt   wtirde,  auch  von   Ksmareh  anderen  V(»rgezoüen. 

|e|,  lii^:.-  ijii-  AI»liibbiML'  di^  \*<n  I-!-inar<*Ii  iril'iniich^ii  App;ir;n.--  .iiif  fi»I;;euder  Srii.« 
an.  V.>  i^i  nhiir  -.•n.ui.-rc  r»iNrhp-ibniii:  •TNJ.-litlieli.  wi«-  .iir  |'il..itr  ibireh  ''in«-  Kauisclmk- 
bindr.  wi-Ieh«'  an  fiin-iu  unh-r  dem   IJüeki-n   «b-s  zu   V)prrireridi-ii  11«  Landen  Unit   l)ef«'>tigi    isi. 
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fast  allL-iii  auf  die  Aortengejicnd  drückt.  Vor  der  Operation  soll  mau  den  Bauch  durch  Ab- 
tülinniilel  eulleercn,  auch  den  Kranken,  che  man  die  Pelotlo  dicht  unter  dem  Nabel  auf  der 
linken  Seite  der  AVirbelkörper  und  der  Aorta  iixirt,  für  kurze  Zeit  auf  die  rechte  Seite  legen, 
damit  die  Därme  nach  rechts  hinübersinken. 

Mit  der  Anwendung  des  Compressoriums  kann  man  combiniren  die  vor- 
Jäulige  Ligatur  der  Arteria  cruralis.  Absolut  sicher  ist  wohl  doch  das 
Aortencompressorium  nur  bei  relativ  mageren  und  nicht  zu  muskelstarken 
Personen.  Für  letztere  empfiehlt  es  sich  aber  gewiss,  wenn  man  die  Opera- 
tion beginnt  mit  der  Ligatur  der  grossen  Gefässc.  Macht  man  sofort  Haut- 
muskelschnilt,  so  lässt  sich  diese  Unterbindung  am  leichtesten  mit  dem  Ope- 
rationsschnitt   zusammen    ausführen,    falls    man    die  Methode    eines   vorderen 

Fig.  77. 


Aortcncompros^jiun  imeb  Esniareli. 


Ovalärschnittes  übt.  Ich  habe  in  einem  Fall  so  operirt  und  war  sehr  zu- 
frieden mit  der  Operation.  Sie  wird  auch  von  Roser  und  Pitha  empfohlen. 
Nachdem  die  Arterie  durch  den  gewöhnlichen  Längsschnitt  über  dem  Abgang 
der  Profunda  unterbunden  wurde  (ich  habe  auch  die  Vene  zugebunden,  und 
dasselbe  räth  Volkmann,  Roser),  führte  ich  von  diesem  Längsschnitt  aus 
einen  Schnitt  nach  der  Innen-,  einen  nach  der  Aussenseite  und  vereinigte  die- 
selben auf  der  IJinterfläche  durch  einen  circulären  Schnitt.  In  diesem  im 
(lanzcn  ein  Oval  mit  der  Spitze  auf  der  Vorderseite  beschreibenden  Schnitt 
werden  sofort  alle  Weichtheile  bis  auf  die  Knochen  getrennt,  dann  bei  Hypcr- 
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extension  das  Gelenk  eröffnet  und  durch  Rotation  nach  aussen  herausgehcbelt. 
Nun  umgeht  man  den  Trochanter  von  hinten,  schneidet  die  Kapsel  und  die 
Muskelinsertionen  sämmtlich  nahe  am  Knochen  durch  und  löst  so  den  Knoclien 
aus.  Dabei  werden  die  grossen  Aeste  erst  in  ihrem  Verlauf  getrennt,  wo- 
durch die  Bhitung  geringer  wird.  Die  Wunde  wird  linear  vereinigt,  die  Narbe 
fallt  auf  die  vordere  Fläche  und  die  Hinterbacke  bleibt  ganz. 

Die  Untt;r!>indimg  der  ilia<';i  rüinnmnis  als  Voroprraiioii  ist  bereits  von  Trondeloii- 
burg,  Boze,  Ksmarr-li  «•inpfobb.*n  und  von  .Srhün[»orn  als  temporäre  Unterbindung  aus- 
geführt worden.  Braun  hat  zweimal  mit  gutem  Erfolg  die  arteria  iliaea  unterbunden,  und 
von  «lor  Wunde  aus  di«*  iliaea  communis  diirrh  Assist<'nt«fnling»T  mit  gutem  Erfolg  com- 
primirrn  lassen. 

Für  den  Fall,  dass  mann  sich  gcnüthigi  s'whu  din-«-i  na«-li  d«'m  Vrrsueh  dt:r  Resection 
zu  exartieulin-n,  kann  man  aurh  einen  ovalän-n  S«-hnitt  mit  der  >pitzr  drs  Ovales  auf  dem 
Trochanter  führen.  Es  schlir'sst  sich  dieser  Schnitt  gut  an  den  Längsschnitt  der  Keseetion 
an.  Doch  ist  auch  für  dtesen  Fall  die  n(»ch  zu  bcschrei)»ende  Methode,  di«*  Kxtirpation  des 
Knochens  nach  vorläudger  hoher  Amputation,   möglich. 

L'ebrigens  ist  es  für  manche  Fälle  nothwendig.  dass  man  nur  Haut  läppen  zur  Be- 
d«;ckung  wählt.  l)i«sc  Lappen  können  von  vorn  und  hinten  odt-r  von  den  Seiten  genommen 
werden.  Die  Weichtheiji-  werden,  nachdem  die  Lapp«-n  zürüekpräj)arirt  unrl  die  Fem(»ralis 
untcrbumlen  war,  circulär  auf  d«-m  (fclenk  »lurciischnitten  und  dann  wird  exarticulirt  (V  olk- 
mannj.  Zumal  für  Verletzungen  mit  ungleicher  \Veichtheilz«Ttriimmcning  ist  das  Verfahren 
empfehlenswerlh. 

Entschieden  das  beste  Verfahren,  besonders  bei  mangelhafter  Assistenz, 
ist  das  der  vorläufigen  Amputation  des  Oberschenkels  mit  nach- 
folgender Exstirpation  des  Knochens,  wie  in  jüngster  Zeii  von  Volk- 
mann empfohlen  wurde,  tmd  zwar  um  deswillen,  weil  es  sich  bis  zur  Unter- 
bindung der  Gefässe  mit  der  Es march 'sehen  Blutleere  vtnbinden  lä.sst. 

Xach  Einwiekelung  de>>  Beines  lüs  zur  Weiehr  wirrl  der  (i  um  misch  lauch  so  angelegt, 
dass  er  in  d«T  Richtung  des  Lig.  Poupartii  von  d(!r  C«»mmissura  femorn-scrotalis  nach  aussen 
zu  der  Incisura  seminularis  des  Darmbeins  zwischen  oberer  und  unten-r  Darmbeingrul)e  ge- 
führt wird.  Hier  muss  der  Schlauch  durch  A.ssislentenhände  or|.  r  durch  drei  um  ihn  ge- 
zogene. na«-h  oben  zurüekgez«.igene  I5ind«'zügel  irehalten  werdi;n,  damit  ihn  die  sieh  retra- 
hiren«len  durehseheittenen  Muskeln  nicht  nach  vnrn  abstreifen. 

Dann  macht  man.  wie  Vetch  «lir.s  lii-n-its  empfohlen.  Haut  läppen  zur  Bedeckung  je 
nach  dem  Material,  vollführt  einen  circulän-n  Muskel.sejmitt  drei  (^uerlimrcr  nnter  iler  Weiche, 
legt  di?n  OlM'r>chenki'l  bi^  in  die  Mitte  frei  und  sägt  ihn  hi«T  durch.  .Ii-izt  sorgfältige  Hhit- 
.stillung.  zunächst  während  «ler  .Schlauch  liegt,  dann  nach  Lülinmr  de>s.'llM'n.  Nach  Äufliön-n 
der  Hlutunir  wird  der  Knochen  aus  «len  Weit-htheib.n  i-xstirpirt,  und  zwar  subj)erii»stal.  Die 
KapM'l  bleibt  zurück,  indem  di»*  Zona  mit  gekniipftem  Mess.-r  eingfseliiiittt.'n.  die  faserknorpeligo 
VerstärkuuL^  des  Limbus  gekerbt  wird.  S«»  kann  der  Kupf  vnri;ezoL^<'n  im«!  schliesslich  ilas 
Lig.  trn-s  irrtn-nnt  werden.  Die  (.)peration  L'elingt  auch  bei  ( 'irkflsi-lmin  «dine  seitliehe 
Spaltung,  während  b»-i  Lappensclmitt  der  Trochanter  m«-i.>t  nn-hr  weniger  fn*igelegt  war. 
Doch  hat  rs  w»hl  auch  k'rin  Hi-dt-nkcn,  sich  den  Tnjehnnter  «lurcl»  «-inen  Seitens<*hnitt  ;iuf 
densi'lben,  web-ln-r  bis  in  (U-.n  fn-im  Rand  d<.*s  Lappens  L^lit,  blns.s/ub-iri'n,  um  so  mehr,  da 
die  Haut  auf  d'-msi-llM-n  di»ch  nach  drr  .Ablösung  sehr  dünn  winl  unrl  i-inL^'-schnitten  wenb-n 
smII,  um  «'in  in  di«-   Tfann»'  i-inirclrirtes   Drainrnhr  anfzunfhmin. 

Wir  linden  nii-]it.  dasN  da>,  Vi-rlahrm  von  Wyrtli  •■rii'l)li<-|i  vi.ii  dir^.-m  al»weicht.  Kr 
wickrli  d'-n  Sehi'nkfl  mit  K>m;ircli*sfliir  Mind»-  lin  nnil  lixirt  nlM-rliaJl»  devsi-lbi-n  den  eoin- 
l>riniiren.lrn  Sehlaiieli  d:idur«-h,  da^s  i-r  /.wi-i  siarki-  lt-'^si-  .*M)eni  LünL'^i',  4  mm  Durchmesser) 
Stahlnad«ln  in  d<r  HüftgcL^i-nd  mit  Vi'rni'-iibiiiir  der  jr-i^^^en  <i«-fäNSi'  duri'li  ilie  Weicht  heile 
steckt  und  hiniir  ihnm  r«sj».  nbi-rhaib  d«-n  Si-hlaueh  anlegt.  Dann  ni.o'lil  er  liohe  Ann»ii- 
tati'.'n  i-irenl.ir  mit  S''hniii  auf  d»-n  Tnichantt-r.  unt'-ridn.l.t  all«-  <iifii»i'  un<l  exNiirpirt  den 
Rc"'!   ili'^  Kn'iclii  n««. 

iianz  kiir/lji'h   li;ii   an<-h  Senn  eirn-    .l»lntb»^e   lAariienbui.irr   b'-^elnieben.     Kr  b'»st   v«.n 

ein»-iii  Sehnill,  ühnlii-li  dem   Laniienl k">e|irn   ReM'i'iii>nsscIiriiit,    /ijn;i''li.si     den   lliiftkopf  ;iu>, 

in  iihnlieher  Art.  wie  wir '-ben  !M>e|iriiben.  nur  'la^>  er  sieh  die  V'>rili'il'- ile-<  .'rlialienen  Heinf^ 
«lun-li  Spannnns:  'l«r  Kap^'l  und  Mu^kiln  l"iin  .\b>i-lin'id'n  knapp  Mm  Kn'"-!ieii  /n  Nui/,e  maidit. 
Nun  drängt  «t  den  Kn"e|i.ii  an^  ib-r  Wnnib'  und  in:n?lii  ,>«•  \iel  v.'ni  Sili.nt  frei,  wi«'  zu  hidier 
Ampntatji.n  n.»ili\\enilii:.  .bi/i  wjnl  «lureji  «lie  Wnnih-  eine  l\..rn/:Mii:e  in  d«'r  lliihe  ib-s 
TriM'liant'i-  niini»r  eingi-lührt.  n.H'h   innen  uiid  ab\v;irl>  bis  etwa  I  em  unter  ijeni  Siizbeinkinirri-ii 
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un<l  hintrr  die  Ahrluctoren  gegon  die  Haut  godrängt;  darauf  wird  eingeschnitten  und  die 
Wunde  durcli  Oeffn«.'n  der  Zange  erweitert.  Ein  starker  1  m  langer  Drain  wird  in  die  Mitte 
geführt,  durcli  die  von  der  Komzange  gemachte  Bahn  gezogen  und  in  der  Mitte  durch- 
schnitten. Inniittelst  ist  das  Bein  blutleer  gemacht  und  jetzt  dienen  die  beiden  dicken  Drain- 
ruhre  als  Constrictoren  (sie  werden  geknüpft  oder  mit  Klemmzangc  geschlossen),  das  eine 
für  die  hinteren,  das  andere  für  die  vorderen  Weichtheile.  Die  Enden  der  hinteren  werden 
gekrruzt  und  fest  oberhalb  der  ersten  Constrictoren  über  dem  oberen  Segment  gebunden. 
Dann  Abtrennung  dt;r  Weichtheile,  Unterhindung  etc.  Auch  dieser  Methode  können  wir 
kein«^  Vorzüge  gegenüber  der  von  uns  vielfach  geübten  vorläutigen  Amputation  und  nach- 
jierigrn  Exstirpation  zuerkennen. 

Letzter  Zeit  ist  durch  Lüning  die  Methode  empfohlen  worden,  welche  Rose  mehrfach 
geübt   hat. 

Kr  durchtrennt  mit  einem  Scalpell  die  Theile  schichtweise  von  aussen  nach  innen, 
ind«^m  er  einen  massig  grossen  vorderen  Lappen  macht  und  stets  die  spritzenden  Gefässc 
pf.'HplKT  und  central  zubindet,  die  Arteria  femoralis  und  die  Vena  werden  erst  durchschnitten 
nach  doppelter  Ligatur,  ebenso  die  Profunda.  Ist  der  Vorderlappen  gebildet,  so  geschieht 
dies  auf  gleiche  Weise  mit  einem  hinteren.  In  der  Tiefe  sollen  die  Muskeln  so  getrennt 
werden,  dass  man  sie  vor  der  Durchschneidung  oben  un»i  unlen  niit  dem  Finger  comprimiren 
lässr,  dann  wird  die  Kapsel  getrennt  etc.     Auch  Verneuil    h.at    in  ähnlicher  Weise  operirt. 

In  Analogie  der  Exariiculation  des  Schulterblattes  samrat  oberer  Extre- 
mität hat  man  auch  die  untere  Extremität  sammt  dem  Darmbein  entfernt. 
Naclulem  zuerst  Jaboulay  die  Operation  gemacht  hat,  ist  sie  von  ßarden- 
hcuer  wiederholt  ausgeführt  worden.  Die  französischen  Fälle  haben  sämmt- 
lioh  zum  Tode  geführt.  Indicationen  können  ausgedehnte  Tuberculose  oder 
Geschwülste  geben.  Wir  gehen  auf  die  Beschreibung  dieser  Operation  nicht 
näher  ein.  Dass  man  bei  Exarticulation  wegen  Tuberculose  der  Hüfte  meist 
in  der  Lage  ist,  nach  Entfernung  des  Beins  die  Pfanne  und  Umgebung  gründ- 
licli  mit  Hammer  und  Meissel  bis  in  den  gesunden  Knochen  zu  entfernen, 
brauchen  wir  hier  wohl  kaum  besonders  zu  betonen. 


III.  Krankheiten  des  Oberschenkels. 

A.   Verletzungen. 

1.    Fractur  des  Oberschenkels. 

Am  Oberschenkel  kommen  congenitale  Defecte  vor,  zuweilen  auch 
mit  congenitaler  Luxation  der  Hüfte.  Bei  späterer  Untersuchung  wurde  Ent- 
wickelung  des  Oberschenkels  gefunden.  Lorenz  half  den  Kindern  durch 
Stützapparat.  In  einer  Reihe  solcher  Fälle  handelte  es  sich  gleichzeitig  um 
mancherlei  andere  Defecte  am  Knie,  Kniescheibe,  Unterschenkel,  um  Pes  val- 
gus  und  varus  (Loheisen). 

§  70.  Die  Fracturen  des  Oberschenkels  sind  ziemlich  häufig.  Sie  be- 
tragen etwa  Ya  sämmtlicher  Knochenbrüche.  Die  des  Schaftes  übertreffen  an 
Häniigkcit  etwa  um  das  Doppelte  die  des  Schenkelhalses,  und  während  letz- 
tere ganz  besonders  bei  älteren  Personen  vorkommen,  werden  die  Diaphysen- 
fracturen  in  allen  Lebensaltern  beobachtet  und  sind  zumal  auch  im  frühesten 
Kindesalter  häufi»re  lilreignisse. 

Aetiülogisch  kommen  directe  und  indirecte  Gewalteinwirkungen  in  Frage, 
dirpctc  jedoch  entschieden  häufiger.  Zumal  die  hohen  Fracturen  werden  in- 
dessen nicht  selten  auch  durch  indirecte  Gewalteinwirkung,  durch  einen  Fall 
auf    die    Füsse    hervorgerufen.     Für    sie    wird    auch    der  Muskelzug    ange- 
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schuldigt.  Ijctztcrer  ist  offenbar  auch  betlieiligt  bei  manchen  Fracturen  des 
mittleren  Dritttheils,  Ravoth  hat  mehrere  Fälle  mitgethcilt,  und  ich  selbst 
habe  einen  derartigen  beobachtet,  welchen  sich  ein  Kegelschieber  zuzog,  als 
er  beim  Abwerfen  der  Kugel  auf  den  einen  vorgestreckten  Fuss  sprang  und 
mit  dem  gebeugten  Knie-  und  Hüftgelenk  einen  Moment,  während  er  den  Lauf 
der  Kugel  beobachtete,  den  Körper  auf  diesem  einen  Fuss  ruhen  Hess. 

Aufklärend  für  die  Geschichte  der  scheinbar  durch  sehr  leichte  Gcwalt- 
einwirkung  entstehenden  Fracturen  wirkt  die  Mittheilung  von  Tillraaiin.  Er 
theilt  5  Beobachtungen  von  Fractur  mit,  welche  sämmtlich  entstanden  sind 
durcii  die  gleiche  Ursache.  Die  Verletzten  wollten  den  Schuh  ausziehen, 
nahmen  zu  diesem  Zweck  das  gekrümmte  Bein  hoch  und  zogen  an  der  Ferse. 
Dabei  brach  der  Schenkel.  Einer  nahm  in  der  gleichen  Art  den  Fuss  hoch, 
um  eine  Verletzung  am  Aussenrand  zu  betrachlen.  Sofort  stellte  sich  heraus, 
dass  zwei  der  Verletzten  Tabiker  waren,  und  bei  einer  Nachfrage  nach  Jahren 
stellte  sich  auch  bei  den  übrigen  Tab(»s  ein.  Merkwürdigerweise  ist  auch  mein 
Keirelschubbruch  später  tabisch  geworden.  Fs  handelt  sich  also  wohl  in  allen 
Fällen  um  Torsions-  (spiralige)  Brüche  bei  weichen  Knochen.  An  solchen 
Hessen  sich  auch  an  der  Leiche  die  gleichen  Brüche  herbeiführen. 

Es  hat  praktische  B<'(leutung,  dass  man  die  Schaft  fracturen  trennt,  je 
nach  dem  betroffenen  üritttheil  des  Knochens.  Die  des  oberen  Dritt- 
theils sind  meist  schiefe  Jirü(the,  bei  welchen  die  Richtung  der  Bruchlinie 
nach  unten  und  innen  verläuft.  Sie  haben  in  hohem  GvixAo  die  Neigung  zur 
Dislocation  des  oberen  Fragments  nach  aussen.  Findet  der  Bruch  hoch  oben 
statt,  und  sind  die  Schenkel  reitht  musculös,  so  v<'rl)irgt  sich  zuweilen  diese 
Dislocation,  wie  Roser  treffend  bemerkt,  hinter  d(?r  an  sich  winkligen  Rich- 
tung des  Schenkelhalses  zum  Schaft.  Aber  bei  einiger  Aufmerksamkeit  wird 
dem  Untersucher  um  so  weniger  diese  Richtung  nach  aussen  entgehen,  als  die 
Verkürzung  der  Extremität  fast  immer  eine  erhebliche  ist.  Dazu  kommt  in 
vielen  Fällen  eine  anderweitige  Dislocationsrichtun«:  eben  des  oberen  Frag- 
mentes hinzu,  wir  meinen  die  nac^h  vorn.  Von  Malgaigne  ist  gewiss  mit 
Unrecht  diese  von  Boyer,  C.  Cooper  und  And(M-en  behauptete  Dislocation 
als  sehr  selten  vorhanden  bezeichnet  worden.  Sie  giebt  in  der  That  zuweilen 
den  gedachten   Fracturen  eine  charakteristische  Form. 

Auch  die  Brüche  im  mittleren  Dritttheil  sind  in  der  Regel  mehr 
weniger  erhebliche  Schrägfracturen,  welche  meist  ebenfalls  die  Richtung  nach 
unten  innehalten.  Zuweilen  sind  gerade  diese  Brüche  auffallend  schräg.  Die 
Mitlc  des  Schaftes  etwas  näher  dem  unteren  Dritttheil  bricht  überhaupt  am 
meisten  ein  und  besonders  bei  Kindern.  Hier  sind  übrigens  auch  quere  Con- 
tinuiiätstrennnngen  öfter  zu  beobachten,  und  zumal  bei  Rhachilischen  ist  öfter 
nicht  einmal  die  Traetur  eine  voil>tändii;e,  indem  in  der  Concavität  der  Bie- 
gung die  Rinde  ganz  bleibt.  Auch  bei  gesunden  Kind(Tn  bleibt  zuweilen  das 
Periost  ganz,  od(T  di<»  (|uen»  Fra(!tur  hält  sich  dun;h  Verzahnung  in  Conti- 
nuität.  Sonst  hai)en  übrigens  die  Schrägbniche  ziemlich  erhebliche  Neigung 
zur  I)is!«M;ation,  und  zwar  geht  die  Hiehtimg  derselben  besondfM'S  häufig  nacli 
aussen,  sehr  sehen  nur  ist  dns  obere  Fra^imeni  naeh  innen  gerichtet.  Bei 
dieser  na'-h  aussen  dislociricfi  Kir-liiung  spriuL^i  meist  <Iic  Spitze  des  oberen 
FniLMuentes  auf  der  lateralen  Seite  des  Sehenkels  vor.  V.s  steht  in  der  Hegel 
auch  vor  dem  unteren  Kragment.  welches  Ietzt<M*e  häufig  eine  Drehung  uni 
seine  LäuL'saxe  erleidet,  sn  dass  der  rntersdienkel  mit  dem  Fuss  nach  aussen 
rntirt   erscheint. 

tierade  im  mittleren   DrittlluMl  kommen  nun    auch    <)fter    mehrfache    und 
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comniiiuitive  Brüche  mit  unregelmässiger  Dislocation  vor,  aber  die  Neigung 
des  oberen  Fragments,  sich  nach  aussen  zu  dislociren,  bleibt  bestehen. 

Im  unteren  Dritttheil  sind  die  Diaphysenbrüche  selten  so  schräg,  wie 
wir  dies  für  die  in  den  oberen  Dritttheilen  sich  ereignenden  geschildert  haben. 
Es  kommen  hier  in  der  That  öfter  quere  Brüche  vor.  Meist  verläuft  die 
Frartur  in  der  Ricjhtung  nach  unten  und  vorn.  Die  Neigung  zur  Dislocation 
nach  aussen  nimmt  für  die  meisten  Fälle  mehr  und  mehr  ab.  In  der  Regel 
dislocirt  sich  das  obere  Fragment  vor  das  untere,  letzteres  rutscht  auf  der 
llinterseite  desselben  in  die  Höhe,  doch  kommt  auch  Verschiebung  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  vor.  Sie  ist  offenbar  selten.  Lauenstein,  welcher  die- 
selbe einmal  beobachtete,  glaubt  ihr  Zustandekommen  durch  einen  Fall  auf 
das  bereits  gebrochene  Glied  und  nicht,  wie  Boy  er  will,  durch  den  Zug  der 
Gastrocnemii  erklären  zu  müssen.  Die  eigentlichen  Gelenk brüche  des  Knie- 
gelenks betrachten  wir  unten. 

March  macht  auf  eine  Fractur  aufmerksam,  welche  ich  auch  beobachtet 
habe.  Sie  kommt  zu  Stande  durch  einen  Fall  auf  die  Knie  oder  Füsse  und 
verläuft  sehr  schräg  von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  Das  obere  Fragment 
durchspiesst  gern  die  Strecksehne,  kann  event.  ins  Gelenk  eindringen.  Da- 
durch kommt  Interposition  und  Pseudarthrose.  Es  ist  wichtig,  diese  Hinder- 
nisse der  Heilung  möglichst  sofort  nach  gemachter  Diagnose  zu  beseitigen. 

Die  Röntgenuntersuchung  klärt  diese  wie  auch  die  andcTcn  Fracturen  in 
ausgezeichneter  Weise  auf. 

Fn  Folp"  von  ctimijlirirttMi  rrsat-hcii  Imj  (Kt  .Knistrhuii^  «'iiios  01>or.sdi«-nkeIbnicht's. 
\\\m1iuvIi  oinc  Torsion  dos  Kno<*hriis  luTbfijri'füliri  winl.  sieht  nwiii  ;iiirh  zuweilen  Brin-ho  in 
b'orni  «-intT  lanirrn,  sirh  vom  Knif  nacli  ohrn  <*rslrcckrn«lon  SpiniU'  zu  Stanflr  kommen. 
Laiirnstrin  hat  zwei  solch«*  Fälh*  ])i-sc]irirl)en  und  trf/ri;rt. 

ij  71.  Das  klinische  Bild  der  Oberschenkelfracturen  wird  im  Wesent- 
lichen durch  die  Formveränderung,  welche  der  Sdienkel  in  Folge  der  soeben 
gedachten  Verschiebung  erleidet,  hervorgc^bracht.  Wir  geben  das  Bild  dreier 
in  dieser  l)islocationsrichtung  fehlerhaft  geheilter  Brüche  (s.  Fig.  78.  a,  b,  c). 
Abgesehen  von  der  Prominenz  auf  der  äusseren  odrr  auf  der  äusseren  vor- 
(\r\vn  Seite  für  die  FractunMi  des  oberen  Drittiheils,  der  Prominenz  der 
Fragmente  auf  der  vorderen  und  hinteren  Seite  bei  den  Brüchen  in  der  Nähe 
des  Kniegelenks,  ist  hier  auf  die  meist  besiehende  Rotation  des  Fusses  nach 
aussen  zu  achten. 

Dazu  kommt  vor  allem  die  Verkürzung,  welche  je  nach  der  Ausdehnung 
der  Verschiebung,  dem  Reiten,  drr  Kreuzung  der  B'ragmente  wechselt,  aber 
sehr  hohe  Grade  bis  zu  1'2  Ctni.  und  mehr  erreichen  kann.  Sie  wird  auf 
dem  oben  angegebenen  Wege  ^{J  '21)  bestimmt.  Crepitation  lässt  sich  meist 
hervorrufen,  allein  es  ist  unnütz  und  schädlich,  sie  zu  forciren.  Fehlt  di(» 
l)islo<'ation,  wie  bei  den  gedachten  Brüchen  der  Kinder,  und  ist  nur  Bruch- 
schmerz und  Schwellung  vorhanden,  so  genügt  rs  oft  durch  seitliches  Abbir^Tn 
d(M-  Kvtremität  am  rnterschenk<'l,  die  Deformität  hervorzurufen  und  .scunit 
die  (■ontinuitätst rennung  des  Knochen.s  nachzuweisen.  Höchstens  kininen  die 
Kracturer)  des  oberen  Dritttheils  bei  Kindern,  sowie  solche  mit  s«*hr  ireringer 
I  dislocation  des  unteren  Dritttheils  diagnostische  SchwierigkeitcMi  machen. 
Genaue  Untersuchung  wird  immer  bei  den  oi)eren  Fraeturen  Dislocation  und 
Verkürzung  nachweisen,  während  die  Fracturen  am  unleren  Knde  durch  die 
Stthwellunir,  die  aufgehobene  Funelion,  häufig  aueli  durch  die  Möglichkeit  der 
Verbiegung  die  Diagnose  gestatten.  Die  letzteren  Brüche  sind  meist  von 
einem    mehr    weniger    erheblichen   Blulerguss    in    das  Kniegelenk    begleitet, 

Koni;;.  Spot^joll*.'  Chirurgie.     7.  Aufl.     Bund  III.  u^ 
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einem  Ereigniss,    welches    übrigens    auch  bei  den  höher  oben  gelegenen  nicht 

selten    ist.     Besonders    gesellt    sich    gern  ein   secundärcr  Krguss    in    das 

Gelenk  zu  den  nach  abwärts  von  der  Mitte  gelegenen  Brüchen  des  Schaftes. 

Nur  selten  wird  die  Prognose  der    subcutanen  Fracturen    durch     schwere 


Fig.  TS. 


I  ...rt  ■.    : 

4     i'i-i-i    \    ■[.     \     II. 


h'itttli.  li.   -j."!!.-!!!    in   Ali'liirt|..ri.    I  |.-.\i..i,    |.--    .-i;.',    I- •  ..l-h- n'      iii.-l    Aii.-»*'niuTat  jim . 
>iiIm..ii.-tIi1     Kli'\i--fil.     ■•    Mif'!-M-    V-  ^^ l'-l   ■■.!i-!    ■.  !■  I.   .11;--.  I:.  Vi.rdcr«  ii>ir  |,  j . 


\Vrirliih<'il\rrli'i/nni:«'n  \  <'rs«"hlinim<Tt.  h<M-||  i:i»l.i  es  iM-nhaclituni^rn  von 
/i'rrrissiiiii:  drr  iji'nsstMi  <irriiss(\  mul  i<li  ncILni  1i;iIh-  \  «M'l'liiHiiii:;  aus  einer 
/rrris^onrii  l'rinnralarn'rir  benbarhnM.  An'li  N»t\«'ii\  i'il''i/iii!i:  wiir<h*  üi^sohen. 
Laui'nsi  «in     fanfl     lui    r'\\\ov   Kniefraniir    da^    hiihtc   IranNHiu   in  ilrr   Knie- 
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kehle  fehlend.  Es  hatte  den  Peroneus  gespiesst.  Durch 
Abmeisselung  desselben  wurde  die  bestehende  Lähmung 
sehr  erheblich  gebessert.  Todesfälle  durch  Fettembolie 
der  Lunge,  besonders  bei  herzscliwachen  Personen,  kommen 
öfter  vor. 

Die  Kinderfracturen  heilen  nicht  nur  am  schnellsten, 
sondern  auch  am  vortheilhaftesten.  Da  sie  oft  quer  und 
unvollständig  oder  verzahnt  sind,  so  bleibt  bei  ihnen  recht 
häufig  keine  Spur  von  Verkürzung.  Ausgenommen  davon 
sind  jedoch  die  J3rüche  des  oberen  Endes.  Bei  Erwacli- 
senen  sind  dagegen  absolut  fehlerlose  Heilungen,  d.  h. 
Heilungen  ohne  jegliche  Verkürzung  zu  den  Ausnahmen 
zu  rechnen,  und  man  darf  wohl  meist  eine  Heilung  mit 
Verkürzung  bis  zu  2  cm  als  günstig  betrachten.  Bei  ihnen 
lässt  sich  denn  auch  der  Nachtheil  der  Verkürzung  leicht 
durch  etwas  erhöhten  Absatz  ausgleichen.  Schlechte  Be- 
handlung vermag  jedoch  enorme  Verunstaltungen  und  den 
Gang  ausserordentlich  schädigende  Verkürzungen  herbeizu- 
führen. Ein  gewöhnlicher  Bruch  bei  einem  Erwachsenen 
ist    in   der  Regel  innerhalb  5  bis  10  Wochen  heil. 

§  72.  Die  Behandlung  der  Oberschenkelbrüche 
variirt   selbstverständlich  nach  dem  einzelnen  Fall. 

Als  Regel,  von  der  man  selten  Ursache  hat  abzu- 
gehen, nehmen  wir  an,  dass  die  Oberschenkelbrüche  in 
extend irrer  Stellung  behandelt  werden  .sollen.  Nur  bei 
Fracturcn  am  Hüft-  und  Knieende  kann  ausnahmsweise 
einmal  Behandlung  in  llectirter  Stellung  in  Frage  kommen. 

Nachdem  durch  geeignete  Extension  und  (.'ontraexten- 
sion  mit  Coaptation  der  Fragmente  die  Dislocation  be- 
seitigt ist,  haben  wir  die  Wahl,  durch  Schienen  resp.  einen 
erhärtenden  Verband  der  Verschiebung  (entgegenzuarbeiten, 
oder  wir  suchen  dasselbe  zu  erreichen  auf  dem  We<:(^ 
d«T  permanenten   Extension. 

[lr'\  «Irr  Aiil<.-t::un|Z  von  Srliicin'M\crl»äii«k-ii.    rlrrm    AinM-inhiii^^s-  ß  i /^Ä  1 

wt'ix-  iiiiiii  kt-iunMi  muss.  s«.'}irni  w«m1  si«*  iiürulrsii-ns  «lir  Hrilrnlim«:  ciin-s 
\otlivcrl);inil«'s  für  allr  Zr-il  Ixrh.illoii  \v»'nl«.'n.  licirt  nn-ist  «Iit  Srliwor- 
piinki  in  rli-r  Ai)pli«*ation  riniT  ^jt'liöriir  lan^rn  und  an  fnt>i»rr- 
»•lic.'ij'liT  Strllr  ijiit  jii'|iolst  iTl  on  A  u <is('Ti sch i f  in'.  Si«'  sul! 
\ni-  AlltMri  «li."  Xi-iu^nn^  zur  typischen  Disltx-atiön  (hs  ohnrn  Fraüincnts  Mirfe 
Ma<li  aussen  hrkänipfi-n.  l'aM  hat  man  zu  di»'srjn  Z\v«M'ki"  lanir»'. 
I)i.>.  ülur  (las  J>rckcn  liinausrt'i«'hrn(lt'.  in  »lii-  Actis»*!  ;^»'licn«lr  Si-liicnrn 
in'nuizt.  l>al<l  nur  flas-  Tn-rkt-n  ütHTra^rmlt-,  aIxT  mit.  Kusshn-tt  wv- 
>rln-n'-,  ijir'^i'h  \vt.'l«*lir.  zujr]«.-i«*Ii  i'Aionsinu  und  ('«»nt.rarxli'nsion,  durcli 
t'irn'  an  liir  l^ockrnN'-liii-n«-  ;x«'lM'n«]f  lN'rinoalsr|ilinjr<--  «Tzirlt  wrnli'u 
snilir   ''l.i^t.Mii.   Hoyor  U.   A.'. 

Dir  \u>si'n>chi<'nr.  wi-li-ln-  man  bi-nuizt,  nui»  ir«lu'iri;r  >tark  sein,  «iw.'i  <]ji>  Urriti-  rim-r 
Man«!  Iial»»n  und  am  luston  l)i>  üImt  das  UtM-ken,  wi«*  untrn  l»i.s  zum  rus>  r«'i«-ln'n.  Am 
iM-ck«!!  und  l'u>stlwil  kann  i'in  ^'raxatfcntuch  durrli  «-inen  ndcr  zwei  länirlictn-  Aus>rliriiiii' 
in  diT  Schicni-  hindun-li^fzo^fn  und  sv  die  iranzc  iSrhii-nr  l»cfi«.>ti|:i  \v«Tdrn.  ]lr\  der  A|»pii- 
<*atinn  wird  sii-  /uniirli>r  mit  »rr'lM'triirvr  Pid*;trrunir  am  I^.-i-krniln'ii  durch  das  r»cck«ntuch 
lixirt.  l>i-vi>r  man  >if  dann  am  ru>s  und  am  Knie  iM'fcstitri.  isi  auf  der  Sti-Ilc,  wo  siclj  tjas 
ohrp^  l'ra;i:mfnt  ^i-iilirli  di•^I<M•irt.  «-ine  dick«'  ("Mmiircssc  rin  iVsi..,  rnl^ti-r  aufp-lciri  oder  mii 
[Jindi'  lixirt  ^vnrdf•n.  Iclur  di<>c>  hin  kummi  dii-  Sctiicnr  und  wirkt  als«»  in  ic  nacji  diT 
Dick«-  des  i'olsi<-rs  v«  iM;irki«i]i  Maassc  dundi  Dnn-k  und  IJcsciiiirunj;  der  t)ishK'atiMn.  .'^tchr 
der  Fu>s  naeli  ausx.ri  rotirt.  s««  muss  der  .Scii<:nschienc  ein  Fus>l»reli  Innzu'Tcfii;'!  (»der  «lurch 


Si'iti»nan.-.icht    eiiior    Fiartur 

im  unlori-n  Diittthoil  (■»lt«»ro> 

Kru^ment  nach  vorn  vtM- 

»i0]lül»O||. 
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.'•.•iii'i-j.M'k'-  n.  iii-ii^l.  «lafür  »:•-)•. r>r!  WTrilt-ii.  il;i»  •!]'••  H'>i;iiii>ii  iiii-liT  •;iinri'ii-ij  kanu.  Kurz»- 
Schi-ii'-ii-  "O  l.r-si^ii^lir.-  ••inv  ♦•^♦■nfalls  inii  unt«:rgr:lf:jii»r  Coiiijjrrssi-  für  die  DislöcatiMn  na^h 
Vorn.  k''«riij«'ii  iii  'l«-ii  Vt-rban'!  liiri>:iiit:»-iioiiiin('n  w«.-nlt?ii. 

Iv-r  Vi;rhaiiri  i»t  iilM-rall  zu  .ji-«l»T  Z'-it  Irichi  z»  bt-srhaffm  und  er  isT.  «nit  antri-N^gt. 
in  'l-rr  That  p-^-lit   l<'i«»iunir<»fäljii;. 

AiH-h  di«'  Frartup  II  'Irr  Kiinhiv  la>vn  si-'h  ri-ciii  woh!  in  <Iii.-srr  oinfai.*hen  AVris<'  l»e- 
liandHij.  nur  winl  man  t^ut  tliun.  di»;  l»iiiii.-n  ><-lji»n'n.  v«»n  wrlolion  «.ini-  auf  dU-  Aussensoiiv. 
♦rinc  auf  *Iir-  Inn'-n-'i-iti-  koiiiinl.  no«-li  lM->..n«l'TS  zu  tixiit-n.  Man  srhliitrt  «-in«.-  kurz«-,  von  »lom 
Kni'-  Ms  in  '11»-  <ii.'<r»'nd  «W-^  Tub«-r  isrhü  n-irln-ndi:  und  fin».-  lansrt-  Aussonschit/ne  in  i^in 
Wi<.-k»rltur*h  ein.  w^•ll•h•:^  uril«:r  das  vi;rU-tzt«'  IJtrin  ^L-h'^jX  wird  und  tixirt  difsrlben  «lun'h 
<i!irU'.  Tüchirr  «Hlvr  Binden  an  d«:r  Kxtniniiät.  Aurh  hirr  la>5rn  si«*h  l«;i<'ht  Coniprei^sen  und 
Ki>*M'n.  s^wii-  «-inr  .S«:hi*-n«-  auf  d«.rr  Vnrdrrsi-it«:  hinzufiiiT'-n.  Für  kl»?intf  Kinder  kann  man 
nwh  dni  kur/>  .^••liL'nki-lsMii*n'n  durr^li  i:in«n  ll»'ftiit1a>i«rvTband  fixir^^n  und  difsirn  rin^^ 
lan;ri:  Ausscns«-hi«-n^  liinzufütrcn  ''Koser;. 

Küllik«:r  «'iniilidilt  für  di»:  Fraciurr-n  di-r  Kindrr  mit  Nrij^unf;  di'>  nhiTi-n  Frci]k:nii?'nt> 
zur  Fl<."xion>?»icllijni:  »-in*-  NVinki-NrliliTn-  niii  Winkr!  vun  l'.i'tK  wt-lrb«:  sirli  \«^ni  Darniliriii 
f»i>  zum   Knif  rrsiP-«-kt.     l)ii.r  tli-i-tirt«-  MMP-miiät  s*>\\  «lun-h  rin  l'nlsicr  *r''>tülzt  w^-rdt-n. 

Kür  dif?  KraiHiiron,  welche  nicht  gar  zu  grosso  Neigung  zur  Dislokation 
nach  aussen  zeigen,  eignet  sich  auch  cler  Gypsverband,  in  der  Art  ang^elegt. 
wie  wir  ohon  (§  54,  j)ag.  VM)  beschrieben  haben.  Kr  hat  den  Vorzug,  dass 
er  sehr  soFid  hergestellt  werden  kann,  und  dass  man  nicht  nüthig  hat,  oft 
na(di  demselben  zu  sehen.  Freilich  schliesst  er,  wenn  man  ihn  früh  anlegt, 
ehe  die  erste  Schwellung  vorüber  ist,  auch  den  Nachtheil  ein,  dass  er  der 
Dislocation  nicht  hinreichend  vorbeugt,  und  ganz  besonders  gilt  dies  für  di«: 
liöJKT  oben  gebogenen  Hrüche,  bei  welchen  die  Unsicherheit  des  Beckenverbandes 
in  gleicher  Art  zu  berücksichtigen  ist,  wie  bei  den  das  Hüftgelenk  fixirenden 
Verbänden.  Man  darf  also  mindestens  nirht  in  einem  Verband  die  Heilung 
abwarten,  sondern  man  nmss  etwa  in  der  zweiten  Woche  nach  Correctur  der 
noch  besiehenden  Dislocation  nachsehen,  wie  es  mit  der  Dislocation  steht. 
Nach  wiederholter  Uijseitigung  etwa  noch  \orhandener  Dislocation  und  Ver- 
kürzung muss  dann  (?in  zweiter  Verband  angelegt  werden. 

J)cr  \tTl».'uid  ums<  v|l»stvi-r>tiindli«*li.  wir  si-lj«»n  l.n-nnTki.  iiarli  IJrsritiijunir  di*r  l>i»- 
Incalinii  an;:«'h'i.'i   werden,  und  /.war  i"*!   «>  hin-  ..ft   n<»tIiiL'.  da»  nian  d«-n  Krank«:n   nan-otisin 

und  di»'   IlMrcniililt   i-nT\Vi-dir    dnn-li   A»i>trntinli;ind l'-r    dundi  Flas«'ln-n/,u^  i'Xtrndirt    t-r- 

liiilt.  An  d«T  Inn'ii-  un«l  liinttTi-n  .*^citc  l"'1ii  '-r.  \\..|i|  <:i-j»ol.sli'n,  l'is  zum  iV-rinrniri  uu«l 
Tuln-r  isdiii.  V.r  winl  am  Im-sIi-h  an;r«'l<i:t.  w.llin.iid  man  den  KiirjH-r  drs  Krankon  auf 
il«'m   l»««'ki'iiNnit.z|»unki   -rhwrlninl   i'i'liiilt   -viili,-   rio.   7;;  . 

I''iir  die  Praxis  hallen  wir  den  K\l  i'ii>ion> verband  entschieden 
für  den  leistungsfähigsten  Verband.  Wir  iilaiiben  .^agJMi  zu  dürfrn. 
ilass  der  mit  der  Technik  des  Verfahrens  \'ertraiile  damil  mehr  erreicht,  als 
mit  ir^M'nd  einer  anderen  VerbanduKMliode.  Die  Amerikaner  waren  die  ersten, 
welche  wieder  die  Methodr  als  Nnrmalmeiliode  in  die  Praxis  eingeführt  haben. 
und  \or  allem  hat  (i(»rdi»M  Rm-k  die  einlaijie  l]xteii.si(,i)  olme  we.seni Hellen 
Scliieneiiapiu'irat  in  äiiidichei- An.  wie  wir  (lieNrjlM'n  j«'izt  besonders  auf  Vo  I  k- 
mann's  Ilmpl'ehlunL^  anwenilen,  in  Aufnahme  i:rd»raehi.  Wir  ^dauben  auch 
naeji  vieliaeheii  l'lrfalirimut'n,  dass  es  sich  em|di«'lilt,  bei  dirscr  einfaidien  Me- 
tlindr  /ti  bleiben  iiiid  linden  keinen  V(»rtlieil  in  der  < '<)n>trnrii(in  «'(»mplicirtiT 
vnm  Insinimeiiieiimaeher  /u  \erferli.i:ender  Srhieiieiiapiiaraie.  wie  dieselben 
iri    Amerika  offenbar  /iemlieh   vielfa<'h  im  (icdiraneh  >iiid. 

1)1'  JNl«  ii--'iii  \\!i.|  im  (i.iii/i  M  ^11  .lUM^t-tiilirt.  w;.-  wir  «Li-  l:i:  da-  liiiMi^tdi'nk  Im-- 
-iliii- Im  II  |..ili.  II.  i).r  II.H|.il;i^t.  r«\trn>iiin'«\iTl»aiid.  \mi«1  \>\>  iiii;«!  i  .lÜ-  '1«i  Tiai-tur  an;r«'li-u:l. 
.IM  dl  in  I  lit'l-rliiiiK.I  ^..||  jij.'jst  dii-  \  «•  I  k  lii  :Ui  n'-«'!.-  -'lil-  ih  |..|.-  -^.l.ji  i,.  nd.«i'  i'ill  dem 
.diiili'-li- r  \|i|i.uai  ^  I  i-.  71  dii-  l!\ir.  iiiit;"M  i:- ::■  ii  r-'i-it-ii-ii.'  !  »,-l  ■■•.n  i-ü  ^.l.iit/in.  I);i]n.i 
iiiu--  Hl  I--.  w.'ilii' ml  »I.i-  II' -ii  .MiT  Iii.ii/iiulaliMi  Mal  1  n/..ii!.i-'i-  !!■•_■'.  'iiiii'  -"Ili'M.  d.-i.o.  i-in 
l'!'!-«!!  ii'l  r  li.i-  Kiii«  Kmiiimii.  Ulli  ]|\  |nrr\ii-ri>>i"n  /n  Ni'iiii'.l.  1,.  |)-.  Lij.  d«i'  l'!\t]-i*iniTiil 
U.inii   i"i   iiiiiuliiL:<n    Ki-ink«  n  dun'li   ««••limaN-   »«illiclK-  .'*':iudv,i.k«    mith   i.k  ;..    :.■ -ii-lit-rt   \^iTdrn, 
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fn-ilirli  fühnMi  dirs«'  Siuulsärk«*  n<K-li  stärkm*  J{<-i]nin*r  li«Tl)ri  mirl  «las  (ii'wirht  imiss  «Ifiri- 
narh  «'ut.spivchon»l  venmrhrt  wndni.  J)ie  Amcrikaiirr  v«-iwoji(1«mi  \irll;ich  die  Srhwerr  drs 
KJiipcrs  als  Contraextension,  imloiu  das  Brckon  lirfcr  Üi-j^i  als  das  (Jlicd.  was  man  cnt- 
\\{:i\n'  diircli  lioln^  LStrlliing  di*s  uiiton'n  Kndfs  vom  H»'tl  odrr  dadiindi  orzivlcn  kann,  dass 
man  dio  jrebrorhene  Extremität  auf  »Mm»  srliiefo.  nach  d«.'m  Hiritondr  aufst«'igond«'  Khrn«*  Irgt. 
Bei  niclit  zu  starker  Helastnnji  bin  aucli  ich  inii  diesrr  M«'tht»d«'  sehr  zufrirden  frewesen. 
«iordonBuek  wie  auch  Volk  mann  gcbrauclien  <lage{T,^n  meist  einen  IVrinealgurt  aus 
dickem  (lummiseiilauch.  An  diesem  ist  rin  (lewieht  durcli  rin  Sril  befestigt,  welches  Volk - 
mann  auf  der  gesunden  Sfite  anlegte  und  über  eint*  Rolh«  am  td)rren  Knde  des  Bettes  ver- 
laufen licss.  Dadurch  wir<l  das  Beck»n  auf  der  kranken  Seile  zunäehst  abduejrt,  die  Extre- 
mität scliein])ar  verlängert.  >lan  muss  exj)erimcntiren,  wie  viel  (ii-wicht  der  Fuss  zu  tragen 
liat.  bis  die  Dislocation  vollkommen  verschwindet:  bei  Erwachscntui  sind  im-ist  etwa  15  I*fund 
noihwcndig,  doch  muss  man  in  einzelnen  Fällen  bis  zu  -'S  Pfund  sieigen.  Das  (Jrnauere 
über  die  Anlegung  des  Verbandes  hnbt-ii  wir  oben  ln'schnebcn  (§  ijJ],  p.  4'ut^. 

Barden  heuer  fügt  dem  longitudinaleji  Zug  nach  l'niständeii  noch  seit- 
liche Züge  hinzu,  was  ausnahmsweise  hei  erlieblicher  und  ungewöhnlicher  Dis- 
location von  Vortheil  sein  kann.  lUtter  hat  die  Anwendung  eines  queren 
Zugs  an  dem  dislocirten  Fragment,  je  nach  drr  Richtung  der  i)islocati(>n  an- 
gebracht, die  Modilication  des  Längszugs,  je  nach  der  Dislocation  nach  der 
Richtung  des  convexen  Winkels  der  J)islocation,  si»wie  dic^  Anlegung  von 
rotatorisch  wirkenden  HeftpHastersI reifen  (tangential  angelegti  in  Ausführung 
der  Bardenheuer'schen  Bestrebungen  empfohlen.  Unter  18  Fracturen  hatte 
er  14  mal  keine,  bei  den  übrigen  höchstens   1  '/o  Otm.  Verkürzung. 

Nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  muss  ich  mich  im  Allgemeinen  dem, 
w^as  Gordon  Bück,  Volkmann  u.  A.  Vort heilhaftes  über  den  Hxtensions- 
verband  berichtet  haben,  anschliessen.  Legt  man  denselben  in  geeigneten 
Fällen  an,  so  ist  man  meist  überrascht  durch  die  Schnelligkeit  der  Heilung, 
weh;he  fasi  stets  mit  einem  relativ  sehr  starken  (  allus  zu  Stande  kommt. 
Dabei  kann  man  zweifellos  bei  sehr  grosser  Vorsicht  vortreffliche  Resul- 
tate in  Beziehung  auf  Ausgleich  der  l.ängendifferenz  erzielen.  Die  Vorsicht 
bezieht  sich  zunäehst  auf  das  Vermeiden  von  Decubitus,  besonders  am  Fuss- 
ende,  über  der  Ferse  und  an  den  Knöcheln,  sie  bezieh!  sich  weiter  auf  die 
richtige  Bestimmung  des  Gewichts  und  die  Einhaltung  der  passenden  Rücken- 
lage. Wichtig  isl,  dass  man  schon  in  den  ersten  Tagen  Gewichte  anwendet, 
welche  die  Dislocation  vollkommen  beseitigen.  Tuter  solchen  Voraussetzungen 
ist  die  Methode  immer,  zumal  aueh  für  die  ganz  schlimmen  Dislocationen 
nach  aussen  sehr  leistungsfähig.  Hier  ist  zumal  die  von  Volkmann  erstrebte 
abducirte  Stellung  der  Extremität,  welche  dazu  führt,  dass  sowohl  das 
obere  als  das  untere  Fragment  in  die  Längsachse  <les  Körpers  gebracht  wird, 
von  vorzüglicher  Wirkung.  Lst  bei  hoher  Fractur  das  obere  Ende  dann  noch 
in  der  stark  llectirten  Stellung,  so  empfiehlt  sich,  wenn  man  den  Au.sgleich 
bei  Streckstellung  nicht  erreicht,  die  Hectirte  Stillung  des  Beck(*ns  im  Hüft- 
gelenk auf  einem  l^lanum  inclinatum  simplex. 

Aber  die  Methode  eignet  sich  nicht  für  soh-he  Fälle,  welche  man  nicht 
hinreichend  zu  controliren  im  Stande  ist.  Sie  leistet  das  r)este  im  Hospital 
und  in  der  Privat praxis  \nA  gut  situirten  Menschen,  bei  welchen  man  ein  festes 
Matratzenbeit  als  Lager  findet.  Dagegen  sind  ungehorsame  Kranke,  welche 
vom  Arzt  entfernt  wohnen,  der  Extensions- Behandlung  nur  mit  grosser  Vor- 
sicht zu  unterwerfen.  Vor  allem  ist  sii;  ganz  ungeeignet,  wenn  Delirium  ein- 
tritt. Die  einfach  (pieren  Fracturen,  sowie  die,  deren  Dislocation  der  (jueren 
nahestehend,  sich  leicht  beseitigen  lässt  und  wenig  Neigung  zur  Wied(;rkehr 
zeigt,  wie  die  meisten  Brüche  in  der  Nähe  des  Knies,  heilen  verhältnissmässig 
gut   und  meist  bequenu'r  für  den  Kranken  im  Gy|»sverband 
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Bei  Kindorn,  wol(*hc  sich  viel  boschmutzen,  ist  es  inoist  zweckmässig, 
nach  Seh  od  e\s  Vorgang  die  Extension  in  verticaler  Suspension  statt- 
finden zu  lassen.  Der  Strick,  welcher  das  Uewicht  trägt,  verläuft  über 
eine  an  einem  Galgen  angebrachte  Rolle.  Der  Verband  wird  im  Allgemeinen 
sehr  gut  vortragen  und  erfüllt  den  Zweck  der  Reinhaltung  vollkommen. 

Drill  och  will  die  KiinU-r  auf  «iiiom  Noiu-li^iihU'hbett,  dessen  ^eitonbrcttrr  rmfrrnl 
sind,  niii  Bindrntouren  br-f'-sti^rcn.  Vom  Fusseiidr  drs  Lagers  geht;  ein  elastisohrr  /ujr  zu 
rleni  Ileftpflaslenrrlmnd. 

AVir  sind  in  allen  Fällen  mit  obigem  Ver]»and  gut  fertig  geworden. 

Bei  den  Fracturen  des  oberen  Dritttheils  macht  zuweilen  die  Dislocation 
des  oberen  Fragmentes  erhebliche  Schwierigkeit.  Es  stellt  sich  so  stark  nach 
aussen,  dass  man  genöthigt  werden  kann,  jeden  Verband  in  stark  abdii- 
cirter  Stellung  anzulegen,  sei  es  ein  Extensionsverband  oder  ein  Gypsver- 
band.  Hier  kommen  Apparate  in  Frage,  welche  beide  Extremitäten  in  Spreiz- 
stellung erhalten  (Renz'sche  Spreizlage  u.  a.i.  Kommt  noch  Flexionsstellung 
des  oberen  Fragments  hinzu,  so  gelingt  es  öfter  durch  kein  Mittel,  das  nach 
vorn  aufgerichtete  obere  Fragment  in  Berührung  mit  dem  unteren  zu  bringen, 
als  durch  Flexion  der  Extremität.  Wir  haben  bereits  angegeben,  dass  man 
solches  durch  ein  einfaches  Planum  inclinatum,  welches  man  dem  Exten- 
sionsverband hinzufügt:,  erreichen  kann.  Auch  der  Gypsverband  lässt  sich  in 
flectirter  Stellung  anwenden  oder  aber  man  lagert  die  Extremität  auf  eine 
doppelt  geneigte  schiefe  Ebene,  also  mit  gebeugter  Hüfte  und  Knicen.  ITebri- 
gens  darf  der  Flexionswinkel  kein  sehr  erheblicher  sein. 

Kine  Zeit  lang  hat,  dir  I'oir.sche  ."^ritenlairr  rine  gr«»ss«.'  Holle  bei  der  Boliamiluiig 
der  Ul»ci*!sehcnkell»rüehe  gi'sj)irll,  und  sie  war  aiu-li  insofern  von  Bedruiung,  als  durch  sio 
die  Sehmerzen  und  Muskelzueliimp-n  nn'i.si  nusrh  JMseiti^t  wurdrn.  Der  Verletzte  "winl  zu- 
nächst so  ^elajrert,  dass  di«*  Ausx-nsriti'  des  verl«Mzlen  (iliedr.s  hri  Knie-  und  Hüftbeujriin^: 
gjinz  auf  drin  horizontalen  La^er  auflieiirt.  Dirse  Metliodi"  ist  not-li  hier  und  da,  besonders 
für  die  ersten  Tajre  narh  d«T  Vrrlctzunir.  im  (n-hraufh.  /icndirh  pbräu«'hlieh  ist  auch  nm-h 
die  einfarlir  Lagrrun^r  auf  i'iiHMii  1' lau  um  inelinaium  «luplcx.  Man  hat  liii-r  }»ald  irin 
krilförnii^rcs  Ki.s.srii.  hald  rinm  aus  drri  durch  Charnicr^rjcuk  vrreiijiv.rti'ii  Brettern  bi'st eilen- 
den Apparat  anir«-waridt.  Has  Hn-ii.  auf  weii-ln-m  drr  rnit-rsrln'nkel  ruhl.  trii^rt  rin  Fu^s- 
hrett.  an  wrlrlinn  d^r  Tuss  dun*h  riii  Tui-h  (»d.-r  liimhn  luiVstitri  wird.  Das  Planuiii  incli- 
natum nimmt  cntwi-di-r  nur  i'iui>  «hIi  r  luid«*  ll.iin-  auf.  Kür  dif  .^elu-nkelhalshriivhi-  d-T 
altiMi  Lruie  ist  es  zuwrilcn  \rrwrrlhhMr.  ;iUNii:iliir,>\\i  i^.-  .nn-Ii  für  IrnJir  Schaftfrafturi'ii  mit 
l'li'xi'iiissttdlun^  d«'s  idicrcn   Kridt^. 

Lairerunjr.sapp.'M'a  t  ••.  wj.-  ilji-  r>uii  u  «t  ■>fli.  II. ««m-.  Drahtsliffi-l,  naeh  dem  Hfiri 
iTtfiirml»'  Jilrfh.sc'hirnni  vind  tür  uiic<iiMj)liciiti-  rr:»'Uuiii  d"«'li  nur  ausnahmsweise  i;iii- 
pf«'hl<'nswi'rlh. 

Auf  ^luv/.  voilkoinnH'ne  IJesiiiiate  kann  man  im  Allgemeinen  nur  bei  Kin- 
dern (quere  Kracluren,  un\()llk»»mmene  Fratünreni  nM-hnen,  während  man  bei 
den  schrä^^n  Fracturen  Krwaehsmer,  wie  .schon  iAivn  bemerkt,  mit  einer  fre- 
ringen  Verkiir/imir  (1 — 2  cnu  zufrii'den  sein  muss.  darüber  stimmen  die  bei 
den  verschiedenen  Meihodeu  t:ew()nncnen  Ko.sultaie  der  meisten  Chirurgen  über- 
ein.  Ilciluni:<Mi  ;:an/  ohne  alle  Verkiir/nnii  i:eln»ren  unter  den  gedachten 
Vnrausset/uniien  /u  den    Ausnahmefällen. 

In  der  lei/t.en  Zeil  .sind  verschiedenracli .  anüerei:!.  von  den  Erfol^^en 
Hess! !)::">,  weh-her  in  seinem  <^\aci  naeh  der  IWircmitäi  ^rdertigten  drei- 
theili;:eii  lliilsi-nseliiiMienverband  die  Obersrlienkelhriuhc  heim  Herumi^ehen 
heili'U  lie>s,  \'»'r.suehc  ireniacht  werden.  I']s  haben  .sirjj  /uersl  russische  Chir- 
urgen nuiniiiniaeji  mit  der  Kra;:e  der  <.ieh\erbäiule  boeliäfniit.  !Sü  haben 
Dnmbrow.-^k  \  .  Ueyher.  Salenko  sich  der  Thomas*  sehen  .'^ehiene  bedient, 
indem  sie  zunächst  Fil/wasser^lashiilsen,  Kleisierverbämle,  l'a|>|»watteklei^ter- 
\eibande,  meist,  nachden»  eine  Zeit  lamr  lAlension  .::eiibi  war.  an  das  (Jlied   an- 
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gelegt  liatten.  Dann  Hessen  sie  die  Kranken  mit  Krücken  herumgehen.  In 
Deutschland  hat  Harbordt  eine  nach  ähnlichem  Princip  aber  einfacher  con- 
struirte  Schiene,  welche  auf  der  Innenseite  zu  liegen  kommt  und  welche  links 


•Fig.  m. 
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und  rechts  j^^^cbrauchi  werden  kann,  aucli  verschiebbar  ist,  im  Knie  fixirt  und 
beweglich  angelegt  werden  kann,  empfohlen.  Sie  wirkt  zugleich  extendirend. 
Heusner  hat  Schienen  nach  ähnlichem  Princip  construirt,  welche  die  Ex- 
tension durch  Stütze  auf  dem  Sitzknorren  bei  häjigendem  Fuss  (Taylor)  be- 
wirken. Der  Verband  wird  an  die  extendirte  Extremität  angelegt  und  besteht 
aus  der  Tuberstütze  neben  seitlich  biegsamen  Stahlschienen,  welche  mit  breiten 
Filzplatten  unterlegt  sind,  die  ihrerseits  zuerst  mit  ungestärkten,  dann  mit 
gestärkten  Gazebinden  befestigt  werden.  Eine  Fussjdatte  an  den  seitlichen 
Stahlschienen  überragt  die  Sohle.  Seitliche  Fuss-  und  Kniecharniere  erlauben 
frühe  Bewegung.  Auch  Korsch  empfiehlt  den  Kranken  zuerst  einiire  Ta^e 
zu  extendiren  mit  starken  Gewichten  (25  Pfund),  dann  einen  Gyps verband 
ohne  Unterlage  vom  Fussrücken  bis  handbreit  unter  das  Tuber  ischii  anzu- 
legen. Gegen  das  Tuber  ischii  stemmt  sich  ein  Sitzring  und  in  dcui  Gvps- 
verband  gebettete  Kisensläbe  reichen  bis  auf  den  lioden. 

Zuhitzt  hat  sich  P.  Bruns  mit  der  Frage  beschäftigt,  indem  er  vor 
Allem  eine  praktische  für  rechts  und  links  brauchbare  Lagerungsschiene  con- 
struirt hat.  Sie  besteht  aus  zwei  seitlichen  Schienen  aus  Mannesmannröhren, 
welche  sich  verlängern  und  verkürzen  lassen  (am  untertMi  Steigbügelende?, 
während  am  oberen  Ende  mit  winkliger  Abknickung  der  Sitzring  angebracht 
ist.  Er  lässt  sich  erheblich  venMigern  und  erweitern.  Diese  Schiene,  in  wel- 
cher das  Bein  durch  Gurte  iixirt  wird,  kann  als  Geh-  und  Lagerungsschiene 
benutzt  werden,  im  ersten  Falle  muss  d(»r  Mügel  von  der  Sohle  abstehen,  der 
Fuss  wird  gegen  ihn  fixirt.  eventuell  extendirt.  Soll  der  Apparat  zur  Lage- 
rung gebraucht  werden,  so  steckt  man  ein  Fussbrett  in  den  Steigbügel,  wel- 
(*hes  der  Extension  und  Suspension  des   Kusses  dient.     (Siehe  Fig.  80.) 

Bei  Querbrüchen  in  der  untenMi  Hälfte  legi  er  nun  nach  mehrtägiger 
Extension,  nachdem  die  Anschwellung  an  der  l^ruchstelle  ihre  Höhe  en*eichi 
hat,  einen  Gypsverband  wie  Korsch  an  das  rasirte  eingeölte  Glied  direct  auf 
die  Haut.  Bei  Schrägbrüchen  mit  Verkürzung  und  hohen  Brüchen  mit  l)is- 
location  wird  für  die  ersten  Wojthen  mit  dem  gewöhnlichen  Extensionsverband 
kräftig  extcjidirt  und  dann  erst  die  G(;hschiene  angelegt,  doch  kann  man  sie 
auch  liierbei  als  J.agerungsschiene  bt*nui/en  nach  Entfernung  der  Tuberstüize 
und  Suspension  der  Schiene  an  eiiKM'  Kcifriibahn'.  sr»  dass  der  Kr>rper  und  nicht 
der  Siizknorren  contraextendirt. 

J)runs  benutzt  die  (ichschicnc  auch  nach  t >|»cnui()nen,  wie  beispielsweise 
Resectionen,  Osteotomien  und  ist  voll  drr  l'jwariiiiiüen  für  di«*  Zukunft  der 
Chirurgie  der  unteren   Extremität. 

Es  wird  gerühmt,  dass  clje  Patienten  dabei  \  iejjac^h  ihren  Geschäften 
nachgehen  können,  da>s  keine  Atrophie  der  Gliedri-,  keine  GelenkstiMfigkeit 
eintritt,  dass  die  lleilun«:   ras«'her  zu  Stande  konniii. 

Die  Möglichkeil  x.lcher  Lrlolge  soll  «int er  -iin.siiiicn  l'mständen  der 
FracTiir  von  uns  nicht  besiiiiten  werden.  \'ni-  der  \  erallg(Mneinerung  des 
Verbandes  uKM-lihMi  wir  abfM"  doch  vorläuti;:  warnen.  \)iv  Ar/i.  der  im  Jahre 
l^  4  OiM'rsclM'iikelbriiche  sieht,  soll  zufriedrn  .>«'iii,  wrnn  er  >ie  im  Bett  ;ierad 
heilt    und   der   \ frletzie  .sidl   sich   mit    ihm   frenen. 

§7.').  Man  nni>N  lu-i  den  c<impl  icirt  en  l'raei  n  im  der  l'riedenspraxis 
scheiden  die  i:e\vis>  seltenen  und  <lann  meist  mii  luein-r  Wnnde  oder  brriier 
Zertriinnneruni:  ch-r  Weicht  heile  verbundenr'n  lirü<'ln'  durch  s.jiwere  <;iie- 
wa  h  einwirkn  iii:,  durch  Zermalmung  der  Exireniiiäi  \  nn  aiilfalJendiT  Lasi, 
einem  iiberfahrenden.  schwer  beladenen  Waiien.  einem  lliiiVchJai:  etc..  von  den 
s«>genannten     l.)urchste<'hungsfracturen ,     weleln»     dadur«li     hervorijebracljt 
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wcrdon,  dass  eins  der  Fnigmento  die  Woichtheil<^  bis  zur  Perforation  der  Haut 
durehdringi..  Beide  Formen  sind  zwar  durch  die  Ausdehnung  der  Weichtheils- 
\erletzunii  ausgezeichnet,  allein  die  <M*steren  doch  in  \iel  schwererer  Weise, 
während  bei  den  letzteren  öfter  einmal,  falls  die  Reposition  des  durchge- 
stochenen Fragmentes  bald  gelingt,  die  Heilung  so  zu  Stande  kommt,  wie 
bei  einem  uncomplicirten  Bruch.  Leider  sind  auch  die  Durchstichsfracturen 
in  der  Majorität,  falls  sie  nicht  alsbald  in  die  Behandlung  der  Chirurgen 
kommen,  recht  schwere  Verletzungen.  Acute  septische  Phlegmone  war 
zumal  in  vorantiseptischer  Zeit  ein  sehr  häufiges  Ereigniss  bei  solchen  Brüchen. 
Nach  einer  Ziisammenstellung,  welche  Volkmann  machen  Hess,  starben  von 
140  Friedensfracturen,  vorwiegend   Durchstechungsfracturen,   85,  also  60  pCt. 

Imu  Theil  dieser  Verletzungen,  so  die  schweren  Eisenbahnverletzungen, 
gehen  oft  schon  in  den  ersten  24  Stunden  an  der  Blutung,  dem  Shock  zu 
(irunde,  der  übrige  Theil  erlag  früher  meist  in  den  ersten  Wochen  schwer- 
septischen, diirch  die  Wcichtheilverletzung  herbeigeführten  phlegmonösen 
Processen. 

Von  den  Kriegsverletzungen  haben  die  durch  Granatschiiss  oder  Voll- 
kngel  bewirkten  mit  den  eben  gedacJiten  mannigfache  xVnalogie.  Dahingegen 
zeigen  die  Verletzungen  durch  GcwThrprojectil  ziemlich  diflTerentes  Verhalten. 
In  der  überwiegenden  Mehrzahl  handelt  es  sich  bei  ihnen  um  ausgedehnte 
Knochenverletzung.  Es  sind  freilich  blosse  Contusionen  und  Streifschüsse  der 
Knochen  nicht  ausgeschlossen.  Sie  haben  sogar  am  Oberschenkel  eine  gewisse 
Berühmtheit  erlangt.  Ein  Schuss  sieht  zunächst  ganz  aus  wie  ein  simpler 
Fleischschuss,  vor  allem  ist  von  einer  Trennung  der  Continuität  des  Knochens 
nicht  die  Rede,  aber  der  Finger  hat  vielleicht  den  Mossliegenden  Knochen  ge- 
fühlt. Eine  Zeit  lang  gehfs  gut,  dann  folgt  hohes  Fieber  mit  Eiterung,  die 
offenbar  vom  Knochen  ausgeht,  und  dazu  gesellt  sich  zuweilen  eine  difluse, 
den  Verletzten  tödtende  Osteomyelitis.  In  anderen  Fällen  bleibt  der  ostitisehe 
Vorgang  circumscript,  der  Knochen  schwillt,  es  entwickelt  sich  oft  sehr  ver- 
sleckt eine  Necrose  von  verschiedener  Ausbreitung.  Auch  kommt  es  vor, 
besonders  leicht  in  der  Nähc^  der  Epiphysen,  dass  das  Projectil  in  den  Kjiochen 
dringt  und  sitzen  bleibt  oder  auch,  dass  die  Kugel  ein  Loch  durch  den  Schaft 
schlägt  mit  nicht  allzu  ausgedehnter  Splitterung.  Dies  in  der  Nähe  der 
Epiphysen. 

Aber  alle  diese  Verletzungen  sind  doch  ganz  ausserordentlich  selten  im 
Vergleich  zu  den  eigentlichen  Fracturschüssen.  Hier  braucht  man  sich 
nur  eine  Anzahl  von  Präparaten  anzusehen,  um  die  l-eberzeugung  zu  gewinnen, 
dass  die  einfachen  (|ueren  oder  den  <|U(Ten  nahestehenden  Brüche,  Biegungs- 
brü^^lie,  ^anz  ung<.'mein  selten  sind,  noch  viel  seltener,  als  wir  dies  schon  für 
die  uncomplicirten  Brüche  annahmen.  Ja  auch  einfach  sclirägo  und  schiefe 
Brüche  kommen  in  der  That  recht  selten  vor,  und  fast  immer  handelt  es  sich 
um  mehr  weniger  ausgedehnte,  zuweilen  um  geradezu  colossah'  Splitt erung. 
Dieser  Thatbestand  ist  durch  directe  Digitalunlersurhung  oft  nicht  so  leiclit 
festzustellen,  als  man  von  vornherein  glaubt.  Denn  wollte  man  in  einem 
dicken  muskulösen  Schenkel  geniiu  die  Ri(*hlung  <ler  Fractur,  die  Zahl  der 
Splitter  constatiren,  so  müsstr  man  stets  die  Erweiterungssclinitte  so  ausgedehnt 
anlegen,  wie  es  in  der  That  früher  verboten  war  mul  auch  ji'tzt  noch,  wenn 
die  Untersuchung  selbst  tmd  die  folgende  Behandlung  nicht  eine  streng  anti- 
sepfisrlie  ist,  nichl  erlaubt  ist.  In  der  Hegel  schliesst  man  aber  noch  nach- 
träglieh, dass,  wenn  nicht  eine  Anzahl  nekrotischer  Splitter  entfernt  werden 
und   Heilung  olmr  Nekrose  eintritt,    der  Brucli  ein   verhältnissmässig  einfacher 
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gt^wescn  sei.  Dieser  Scliluss  isl  meist  lalseli.  Ks  bedarf  aueh  hier  wieder 
keiner  sehr  grossen  pathologiseh-anatoniiseJien  Erfahrung,  um  zu  eonstatiren. 
dass  eine  grosse  Anzahl  vollständig  aus  dem  Zusammenhang  mit  dem 
Knochen  getrennter  Splitter  in  den  Callus  einheilen.  Ob  mehr  oder  weniger 
getrennte  Theilc  des  Knochens  nachträglich  nekrotisch  ausgestossen  werd«.>n, 
dafür  ist  wesentlich  bestimmend  die  primäre  Zersetzung,  welche  in  d(.*r 
Wunde  auftritt.  Ist  diese  erheblich,  so  wird  durch  die  faulige  Phlegmone  so- 
viel von  dem  an  den  Splittern  anhängenden,  noch  eniährungsfähigen  Gewebe, 
es  werden  so  viele,  von  da  in  die  Splitter  gehende  Gefässc^  zerstört,  dass  der 
Tod,  die  Nekrose  derselben  entschieden  ist.  Die  geringe  Xekrosen- 
bildung,  welclu*  unter  amiseptischem  Verfahren  auch  bei  ausge- 
dehnter Splitterung  eintritt,  beweist  solches  zur  Genüge. 

Die  Gefahr  der  Schussfracturen  am  Überschenkel  wird  jedocli  nicht  nur 
durch  die  Ausdehnung  der  Knochenverlelzung  bestimmt.  Kine  schwere  Coni- 
plication  liegt  immer  in  der  Jietheiligung  der  Gelenke.  Aber  auch  die  Weich- 
theilverletzung  hat  gerade  hier  nocli  in  der  Folge  schwere  Bedeutung.  Sehr 
erschwerend  sind  die  Verletzungen  der  grossen  Gefässe,  welche  seltener 
zu  primärer,  leicht  zu  secundärer  wiech'rholter,  (hirch  die  directe  l'nterbindung 
leider  nur  selten,  durch  Continuitätsligatur  mir  in  unvollkonnnener  Weise  zu 
stillender  JJlutung  führen.  Auth  die  Kitersenkungen  /wischen  den  starken 
Muskeln  des  Oberschenkels  geben  nicht  selten  den  Ausschlag  für  den  üblen 
Verlauf.  Sind  doch  schon  einfache  Fleischschüsse  durch  die  dicken  Muskeln 
des  Oberschenkels  gar  oft  sehr  schlimme  Verletzungen.  Sie  führen,  falls  sie 
nicht  streng  antiseptisch  behandelt  werden,  häufiger  den  Tod  herbei,  als 
die  eine  Zeit  lang  fast  als  die  einzige  Todesursache  beschuldigte  Osteo- 
myelitis. 

Ein  Theil  der  schweren  Friedensverlet/ungen  und  die  allerschlimnisten 
Comminutivfracturen  durch  Gewehrprojectile,  so  v<ir  allem  die  mit  Verletzung 
grosser  Gefässe  complicirten,  sind  womöglich  primär  zu  amputiren.  Die  übrigen 
müssen  conservativ  behandelt  werden. 

Die  Statistik  lehrt  uns,  <lass  ohne  strenge  Antisepsis  die  Resultate  der 
conservirenden  Behandlung  im  (lan/en  besser  waren,  als  die  <ler  Amputation. 
Von  140  Friedensfracturen  iFrän  kel- Volk  man  iii  welch<'  wenigstens  im 
Beginn  conservativ  behandelt  wurden,  starben  8,')  -  (50  pCl.  Billroth  be- 
rechnet nach  einer  Zusamnn.Mistellung  von  '2021  Fälh-n  die  Mortalität  der 
Schussfracturen  auf  1221)  —  (>0,8  pCt.  Dagegen  betrug  das  (lesammtresultat 
von  3721  Oberschenkelamputationen  aus  vcrs<hie(hMH'n  Kriegen  (H721  Ampu- 
tationen mit  2826  Todesfällen)  75,8  pf't.  Moriaütäi. 

Die  Kesultaie  nach  beiden  Hichtungen  werden  viel  bessere  werden  bei 
der  Anwendung  des  antiseptischen  laseptischem  Vrrfahrens.  Allein  wir  haben 
bis  jetzt  doch  kein  l'rtheil  darüber,  inwieweit  die  Durchführung  desselben, 
zumal  btM  den  Fracturen  des  Femiir,  im  Kriege  miiglich  sein  wird.  Muss  man 
ohne  Antisepsis  nM'linm.  so  wird  es  sich  immerhin  (Mnpt'ehlen,  die  primäre 
Splittercxtraction  r*twas  weiter  zu  treiben,  als  es  sonst  nüthi::  wäre.  Ganz 
lose  Splitter  sowie  das  Projeciil  und  arnlere  Fremdkiirper  sind  selbst  verständlich 
zu  entfernen.  I)ei  ausgedrhnter  und  protrahirier  secundärer  Nekrosenbildiuii: 
kann  man  zuweilen  lang  dauernde  Jaurjmnijsprocesse  (la<lurch  abschneiden, 
dass  man  flie  Scha  ft  nekr<isen  ;:e\\alisam  abbricht.  Sonst  werden  Ne- 
krosen erst  nach  <ler  Lr»sunir  entfernt.  Arierielle  lUutuni:  wird  am  besten 
primär  durch  directe  l.'nicrbindung  gestillt.  Die  .secundären  ( 'ontinuitäts- 
ligaturen   «lebcji  meist   eine   absolut    seh I erbte  Pru;:n(tse.      Hier  nniss 
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nuiii  wohl  in  der  Roirel,  wonn  es  das  Refindon  des  Kranken  erlaubt,  die  Am- 
putation vorziehen. 

Man  mag  eine  complicirto  Fractur  in  Beziehung  auf  Correctur  der  Dis- 
h^eation  behandeln  wie  man  will,  so  muss  doch,  wenn  man,  wie  es  bis  jetzt 
im  Kriege  der  Fall  war,  nicht  sofort  streng  antiseptisch  verfahren  kann,  die 
Ilauptsorge  gerichtet  sein  auf  möglichst  freie  Entleerung  dos  Eiters.  Ent- 
spre(*Jiende  Einführung  von  Drainröhren,  ContraöflFnungen  u.  s.  w.  sind  hier  von 
ireradezu  entscheidender  Bedeutung  für  den  Verlauf. 

Irli  lialn-  iiiirh  narh  reirhliclh^ii  Hcohachrungcii  aus  dnu  Hcrlinrr  I^anickoulazarotli 
(ISTü)  ül)rr/('Uj:l.  (ja.ss  in  dieser  Kielitun^^  l)oson(lers  eine  Ineision  aueh  unu-v  drn  schlinimstrn 
Vorhiiltnis.stn  oft  Wund«'r  Iristett«:  ich  ni«'ine  die  auf  diM*  Hini  rrfläehe  drr  Extremität. 
Afan  iiiarht  dirsi*  Ineision,  naehdeni  man  ilcn  b'intri'r  oder  eine  diek»-  Sunde  von  dfi*  vorderen 
ndt-r  >eitliclien  Oeffnun*:  in  rlir  Wunde  eini^efiihrl  liat.  Der  iSehnitt.  nui»  natürlieh  sehieht- 
Wfise  (Vi'riin'idunjr  dv^s  Nerv.  iscJüad.)  j^oführt  werd»'n.  die  liefen  Theili«  bis  zum  Finjrer,  zu 
di-r  Son<lf  hin  peiforirl  man  meist  am  besten  mit  der  gesell  lossi'nen  Kornzanjre.  Dann 
«rwriirrt  man  die  Oeffnung  da<lure]i.  dash  man  innerhalb  di-rsehM'n  flie  Kornzange  öffnet. 
Nun  wird  ein  dickes  Drainmhr  eing«'fiihrt. 

Was  die  Lagerung  und  den  Verband  selbst  anl)elan^t,  so  erfordern  diese 
Verletzten  ungeheure  Mühe  des  Personals.  Man  kann  sich  dieselbe  erleichtern, 
wenn  man  über  die  Malratze  rcsp.  das  Wasserkissen  eine  Vorrichtung  zum 
Heben  des  Kranken  anbringt.  Kecht  zweckmiüssig  in  dieser  Hichtung  ist  der 
Volkmann 'sehe  Heberahmen  (Fig.  81). 


Fi^r.  si 


V  o  1  k  III  a  II II  's  Hebrruliiiion. 


In  rinrii  der  firit>sc  des  IJette.-»  entspp-ehfndi'n  IJahnn'n  i<i  >tark«-  Leinwand  gespannt 
mit  fin.-r  Oi-irnung  für  Drfäeation.  Will  der  Kranke  /u  Stuld.  so  wird  er  so  mil  dt-m  l?ahmen 
•  'riiij«irj:elioln'n  und  dureh  Ibdzkb'itze.  wideh«'  man  am  olien-n  und  unteren  Kn»le  unter  drn- 
.srlb«n  srliii-bt,  oder  au«'h  dureli  an  demselben  iLxirte.  zum  Henintrrsehlagen  rin^^'riehtde 
llolzbi'in«'  i'mj»orgehaIt«-n.  da^s  ein«'  HeltseliüsM'l  untergesehoben  wrnb'n  kann. 

Das  Hebeinstrument  von  Hasse  macht  freilich  den  Heberahmen  entbehr- 
lich und  dient  zugleich   für  eine  ganze  Anzahl  von  Kranken. 

Für  die  Fracturen  der  Friedenspraxis,  welche  man  frisch  in  Ikhandlung 
l»ekommt,  ist  die  a-  res|>.  antisej)tische  Behandlung  entschieden  allrn 
anderen  vorzuziehen.  Dieselbe  weicht  in  ihrer  Durchführung  nicht  von  dt;r 
Methode,  welche  wir  l)ei  i\n\  rnterschenkel fracturen  be5!chnMl)en  werden,  ab. 
Für    dit'se    I)rüclH'    gilt    wol»l    heute  ebenso  wie  für  di«»  l'ntiM'schenkelbrüfhe, 
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falls  sie  frisch  sind,  das  Princip  der  Asepsis.  iMaii  lässt  die  Wunde  selbst 
unberülirt,  reinigt  nur  die  Umgebunir  und  legi  aseptischen  Verband  an.  Dies 
gilt  zumal  für  die  Durchstichfracturen.  Nur  wenn  die  Wunden  sehr  beschmutzt 
oder  gar  wenn  sie  bereits  inlicirt  sind,  soll  das  anfisepiische  Verfahren  Platz 
greifen.  Verraittelst  Erweiterung  der  bestehenden  oder  Anlegen  neuer  Wunden 
muss  der  Bruchspalt  freigelegt  und  durch  Auswaschen  mit  Carbolsäure-  oder 
Sublimatlösungcn  desinficirt  werden.  Dann  führt  man  Drainröhren  in  ge- 
eigneter Weise  nach  dem  Bruchspalt  und  aurh  nach  etwaigen  grösseren  Weirh- 
iheilzertrümmerungshöhlen  hin  und  legi  den  antiseptischen  Verband  in  der 
beschriebenen  Art  an.  Auch  bei  stark  jau(^henden  Fracturen  kann  noch  anti- 
septisches Verfahren  theils  durch  wiederhohen  Verband  und  wiederholte  Des- 
infection  mit  Sublimat,  Jodoform,  Carbolsäure,  theils  auf  dem  Wege  der 
permanenten  Irrigation  mit  Salicylsäureb'isung  in  Krage  kommen. 

Für  einen  folgenden  Krieg  wird  es  sich  aber  gleichfalls  darum  handeln, 
wie  weit  es  möghch  ist,  däss  a-  oder  antisepiisclu*  Verfahren  bei  Schussfracturen 
anzuwenden.  Auf  dem  Schlachtfeld  und  in  den  Ambulanzen  wird  eine  geregelte 
Antiseptik  zwar  nur  ausnahmsweise  möglich  sein.  Hi<:r  kommt  es  darauf  an, 
zunächst  nicht  zuviel  zu  thun,  nicht  mit  schmutzigen  Fingern  und  Instrumenten 
zu  untersuchen  und  die  Kranken  mit  einem  ülx^all  hin  leicht  zu  transpor- 
tirenden  Material  provisorisch  zu  verbinden,  bis  sie  im  Feldlazareth  erst  den 
definitiven  Verband  erhalten.  Als  dc.sinlicinMulc  Millcl  für  sie  empfehlen  sieh 
Sublimat  und  Jodoform.  Für  die  (  orreclur  der  Dislocation  wird  dann  freilich 
der  Gypsverband  verschwinden  müssen  und  werden  der  KxttMisinnsverband 
und  wesentlich  die  Drahtstiefel,  wie  die  lUochrinnen,  ein  grösseres  Terrain 
gewinnen.  Die  bis  jetzt  vorhan<lene  Staii.stik  lässi  keine  rei'ht  sichere  Ent- 
scheidung über  die  Zweckmässigkeit  der  einzelnen  Verbände  zu.  Der  Kx- 
tensionsverband  hat  das  für  sich,  dass  nian  ständig  einen  grossen  Theil  des 
verletzten  Gliedes  übersieht.  Ob  es  mö:;li<-h  ist.  mit  ihm  di<»  hochgradigen 
Dislocationen  zu  beseitigen,  bleibt  abzuwarti*n.  Zuweilen  wird  gewiss  ein 
extremer  Zug,  welcher  die  Fragmente  in  ungünstige,  leicht  die  Weichtlieile 
verletzen<le  Richtung  brini;!,  nicht  vertragen.  Fälle,  für  welche  Siniun  in 
früherer  Z<'it  vorL^eschlagen  hat,  dii'  Dislocalion  sich  ganz  selbst  zu  überlassen. 
Dies  bezieht  sich  besonders  aiif  Brüche  mil  schwenk  l'jtening.  Aber  in  den 
meisien  Fällen  wird  er  doch  recht  wohl  \erirairen  und  hat.  gui  beaufsichliet, 
einen  gn>ssen  Theil  der  Vorzüge,  welche  wir  ihm  für  unrom|>licirte  Brüche 
naehgerühmt  hal)«*n.  Schienen  von  liliMrh,  vnn  impräi:niriem  Filz,  Beely's 
Gypshanfschienen  reichen  für  den  Transport  niei^i  aus.  Für  das  Knie  leiolit 
llectirtt»  HlechschirMien  thun  zuweden  gute  Dieiisie.  Sie  liegen  an  der 
llinteriläche  der  Extremität  mil  Fussansatz  und  FtM'seniiiisschniit  und  reichen 
bis  zum  Tuber  ischii  und  mii  schiefrm  Ausxlinin  inil  der  Aussenseito  noch 
h<"»her  hinauf. 

Dieser  Schiene  kann  man  auch  die  im  amerikanischen  Kriege  vielfach 
gebrauchte  vordere,  zur  Suspension  und  zujLi'ieh  amli  in  massigen  iirenzen 
zur  Kxtensi(»n  dienende  l.)riilitschifne  von  \.  \\.  Sniitli  hin/ufügen.  Dieselbe 
besteht  ;nis  einem  Dralif rahmen,  wrjcher  der  (leitirien  Form  der  FxtreniitäT 
ents|)recheii(!  gel)(»«:on  isi.  \\y  wird  «liirch  eine  iJindr  auf  der  Dorsalflächo  dos 
(iliedi's  lixiri.  An  drr  Scirh'ne  sind  Drain riiiire  für  dir  Suspensions^tricke 
aniiebraclii. 

S  74.  Die  deform  geln.'ihen  Fra«iiirrn  der  nnieren  Extremität 
i:<d»rn.  weil  sie  in  erheblicher  Weise  den  (lani:  zu  i>erinirä«hiiizen  ini  Stande 
sin<l,  am  hänjiüslen   .\nlass  zu    Finijrift'en.     Wie  wir  ans  der  Iticlnunir  diM*  Dis- 


DKFOEIM  (IKUKILTK  FRACTURKN  DKS  OBERSCHENKKLS.  r)4  1 

location  (Tsehen,  sind  aiu  Oberschenkel  besonders  die  AVinkelhcilung  der 
Fracturendcii  und  die  Verschiebung  der  Länge  nach,  in  geringerem  Grade  die 
fehlerhafte  Rotation  des  unteren  Fragment«  und  des  Fusses  als  Störungen  für 
die  Function  der  Extremität  zu  bezeichnen.  Kin  Blick  auf  die  von  uns  ge- 
gebenen Bilder  genügt,  um  die  gewöhnlichen  Formen  der  fehlerhaften  Heilung 
zu  erkennen.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um  den  mit 
dem  Seheitel  nach  der  Aussenseite  gewandten  AVinkel.  Die  abnorme  Stellung 
der  grossen  Gelenke  bedingt  bei  hochgradiger  Verbiegung  des  Oberschenkels 
schon  erhebliche  functionelle  Beeinträchtigung  des  Ganges,  dazu  kommt  aber 
die  zuweilen  colossale,  15  cm  und  mehr  betragende  Verkürzung,  welche 
durch  die  oft  gleichzeitige  Verschiebung  der  Fragmente  in  der  Längsachse 
herbeigeführt  wird. 

Die  Ausbildung  der  Methoden,  welche  bei  solch  fehlerhafter  Heilung  eine 
(T(M*adrichtung  und  Verlängerung  der  Extremität  erzielen,  gehört  im  AVesent- 
lichen  diesem  Jahrhundert  an.  Ein  grosser  Theil  derselben  ist  in  der  Art 
gefahrlos,  dass  man  kurz  nach  dem  Eintritt  der  Heilung  dieselben  auch  noch 
anwenden  darf,  wenn  nur  eine  Deformität  geringeren  Grades  bei  einer  Ver- 
kürzung, welche  noch  durch  hohen  Absatz  zu  corrigiren  ist,  vorhanden  war. 
Die  eingreifenderen  Methoden,  welche  nach  fester  Heilung  der  Fractur  an- 
gewandt werden  müssen,  sollten  dagegen  wohl,  obgleich  auch  sie  keine  hohe 
Mortalität  zeigen,  auf  die  Fälle  beschränkt  werden,  bei  denen  in  der  That  eine 
störende  Beeinträchtigung  des  Ganges  eingetreten  ist. 

Der  frische  Callus,  vor  Allem  der  bei  Kinderfracturen,  lässt  sich,  wie 
Dupuytren  lehrte,  meist  sehr  wohl  durch  eine  coaptirende  Extension 
gerad  biegen,  ohne  dass  er  direct  einbricht.  AVir  müssen  dies  Verfahren  an- 
wenden, sobald  wir  unter  unserer  Behandlung  eine  deforme  Heilung  eintreten 
sehen.  Nach  dem  Ausgleich  der  Deformität  in  Chloroformnarcose  wird  zur 
Sicherung  der  Correctur  fortgesetzte  Extension  angelegt  oder  man  behält  auch 
die  Gewichtsextension  für  die  Heilung  bei. 

Ist  bereits  längere  Zeit  nach  der  Heilung  \erstrichen  --  die  Zeit,  bis  zu 
welcher  das  Verfaliren  noch  möglich  ist,  lässt  sich  a  priori  nicht  wohl  be- 
stimmen, versucht  werden  kann  es  noch  nach  Jahren,  und  es  ist  insofern 
abhängig  von  dein  Grad  der  Dislocation,  als  im  Allgemeinen  die  Operation 
auch  noch  spät  um  so  leichter  gelingt,  je  erheblicher  die  Dislocation  war,  — 
so  werden  zuerst  imblutig  gewaltsame  Eingriffe  zur  Trennung  der  Verwach- 
sungsstelle angewandt.  Es  kommt  hier  in  Frage  das  gewaltsame  Zerbrechen 
imd  das  gewaltsame  Zerreissen  der  Verbindung  resp.  eine  Combination  beider 
Methoden.  Für  gewöhnlich  ziehen  wir  bei  den  einfachen  Winkelstellungen 
das  gewaltsame  Zerbrechen  mit  Händegewall  in  Chloroformnarcose  jiMJem 
anderen  Verfahren  vor.  J)er  Operateur  zerbricht  den  schief  geheilten  Knochen 
in  seinem  Winkel  am  leichtesten  so,  dass  er  zunächst  die  Winkelkrünimung 
/u  vermehren  sucht  (DieffenbachV  Dabei  benutzt  er  wesentlich  das  peri- 
phere Ende  der  Extremität  als  Hebelarm,  während  er  einen  Stützpunkt  durch 
das  eigene  Knie  oder  auch  durch  Anstemmen  der  Fracturstelle  gegen  die 
wohlgepnlslerte  Tischkante  herstellt.  Auch  die  entgegengesetzte  Bewegung, 
der  Ausgleich  des  Winkels  mit  Streckung,  indem  der  Scheitel  desselben  auf 
den  Tiscli  aufiresetzt,  der  obere  Theil  des  Schenkels  durch  Assistentenhände 
kräftig  gegen  denselben  angedrängt  und  am  unteren  durch  die  Händekraft  und 
das  Kör|)erg(^wicht  des  Operirenden  streckende  Bewegungen  gemacht  w-erden, 
führt  oft  /Hill  Ziel.  Dann  folirt  Ausgleich  der  rolatorischen  Abweichung  und 
l'Atension.      Sofnrt    wird    jetzt  Extensionsverband    bei  fortdauerndem  Zuge  an 
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clor  Extremität  angelegt.  Die  Extension  mit  viel  Gewicht  (20 — 30  Pfd.) 
besorgt  noch  die  weitere  Correctur  für  die  nächsten  8  Tage  und  beseitigt 
durch  Dehnung  der  Weichtheile  noch  vorhandene  Verkürzung. 

Für  hohe  Fracturen,  bei  welchen  das  obere  Fragment  zu  kurz  ist,  um 
als  Hebelarm  zum  Einknicken  zu  dienen,  gelingt  es  oft,  ähnlich  wie  bei  den 
schief  geheilten  Schenkelhalsfracturen,  durch  Rotation  des  unteren  Theils 
der  Fractur  bei  gebogenem  Knie  den  Callus  zu  lösen.  Man  dreht  das  untere 
P'ragment  aus  dem  Callus  des  oberen  heraus. 

Erwoi^t  >i<-h  «It-r  (.'allus  zu  hart,  Sf  kam  mau  ztiwiilfii  noch  zum  Zit.'I,  wnui  m:in  'Iru- 
^rllirn  suhiMitan  \on  cinrm  Hohrlofli  aus  na«'h  vers«'liirrlc]i».'n  Rii*htun}£t'n  mittelst  fiiit-s  drill- 
holinrartitfi-n  IVrforators  «lurohlörhrrlc  (Hrainiir«!)  und  dann  rrst  nadi  ilrilung  der  kltMnt-n 
Wundo  dir  Operation  dos  Zcrbrrchcns  \vird«M*holt»', 

Das  Zerbrechen  leistet  allein  für  die  Verlängerung  gewiss  nicht  s(»viel, 
wie  das  besonders  von  Wagner  mit  Klück  geübte  dehnende  Zerreissen 
des  Callus.  In  Chloroformnarcose  wird  mittelst  eines  Schneider-Monel- 
schen  Apparates  eine  gesteigerte  Zugkraft  auf  den  peripheren  Theil  der  Ex- 
tremität ausgeübt,  bis  die  Fractur  sich  grad  biegt,  was  bei  frischen  Fällen 
allmälig,  bei  alten  plötzlich  eintreten  kann.  Der  Händedruck  hilft  dann  noi-h 
zur  Beseitigung  etwaiger  Dislocationen  nach  und  sofort  wird  ein  Gypsvcrband 
resp.  Extension  in  Xarcose  angelegt.  L'ebrigens  ist  es  doch  noch  zweck- 
mässiger, wenn  man  diese  Verlängerung  erst  durch  nachträglich  angelegten 
Heftpllasterextensionsverband  erreiclit . 

Wir  möchten  demnach  trotz  der  gtiten  Wagnerischen  Erfolge  das  Zer- 
brechen im  Allgemeinen  als  das  ungefährlichere  Verfahren  empfehlen,  obwohl 
man  zugestehen  niuss,  dass  man  mit  dem  Zerrei.ssen  einen  erheblicheren  Aii.>- 
gleich  der  Verkürzung  sofort  erzwingen  kann. 

Nun  wäre  schliesslich  n(»ch  zu  erwähnen,  dass  man  auch  den  Versuch 
machen  kann  mit  besonderen,  in  ihrem  Bau  im  Allgemeinen  den  Buchdrucker- 
pressen analoi;<*n  Maschinen  i'Oestcrlen,  D\smorphosteopalinklai;t,  Blasius 
u.  A.i.  drn  KnochiM)  zu  zerbrachen.  Im  AllgemcMnen  ninchten  wir  die  Händo- 
kraft  des  Chirurgen  diesem  \' erfahren   vorzieh(»n. 

Während  man  vor  Anwendung  des  antisef>tisclien  Verfahrens  zweifelhaft 
sj'in  konnte,  ob  man  für  den  Fall,  dass  die  «gedachten  Mittel  versagten,  die 
s ti  b (•  ti  t  a n e  Osteotomie  nach  La n g «' n  b c  c  k  'scher  Met hode,  welche  di<» 
Trenninii:  di's  Knochens  in  offener  Wundr  heriHMzuführen  trachtete,  vorziehen 
sollte,  erscheint  jetzt  wohl  die  einfache  und  nur  ausnainnsweise  die  keil- 
fr»rnnge  Osteotomie,  in  der  oben  b<'srhrieb<MU'n  Weise  ausgeführt,  für 
srhlimnn".  renitent  (»  Fälle  zu  empfehlen. 

Die  spcftielle  Methode  richtet  sich  ganz  na«'h  dem  einzelnen  Falle.  Den 
Wei«  litheilschnitt  wird  man  in  der  Kcirel  auf  «lie  ('onvexiiät  des  verbogenen 
Knor-hens  richten.  Man  entblössi  dfMi^ell»en  «lann  zunächst  mit  dem 
Fle\atnrium  und  untersuchi  «lie  Art  der  fehlerhaften  lleilunir.  In 
der  I\eg(»l  vermag  man  die  (ehierhafi  /u  einander  stehenden  J>rnch- 
enden  ntit  br  ei  t  eni  M  eis.sel  in  der  r»rn<'h  lin  je  /u  trennen  und  darauf 
gerad  zu  ri einen:  in  Ansnahnicfällen  nur  nnis>>  man,  wenn  es  sich  um 
einen  allen  l)rncli  handeli.  eine  \Nirklic|ie  Keiln^ieotomie  auf  dem  Scheitel  dir*^ 
Fraci urwinkels  vnrncimien. 

Die  Opi-ratjnn  der  ( 'allustrennunü  durch  (►sieoinmie  ]^\  mir  in  zahlrei<'heii 
Fällen  Irizier  Zeil  immer  leicln  und  rasch  irelunücn.  Wir  |illei:en  die  \Vim<lr 
nichi  zu  desinlifiren  und  nui  ausnahmsweise  zu  drainiren :  in  der  Heirel  machen 
wir  eine  partielle  Naht    des  \ orderen  Theils  der  Wunde    und  schieben   in    den 
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hinteren  nach  Streekung  der  Extremität  etwas  Jodoformgaze,  oder  wir  lassen 
die  kleine  Wunde  ganz  offen.  Darauf  wird  ein  grosser  aseptischer  Verband 
angelegt  und  jetzt  durch  Extensionsband  die  vollkommene  Correctur  der  Ver- 
krümmung bewirkt. 

§.  75.  Das  oinfachsio  Mittel,  um  sich  bei  verzögerter  Heilung  von  dem  Zustandc- 
ktnnmen  der  Coiisolidation  eiiier  Oherschenkclfractur  zu  überzeugen,  ist,  dass  man  den 
Selienkel  im  Knie  streckt  und  dann  sieht,  ob  sich  das  Glied  an  der  Stelle  der  Fractur  bei 
entspreelumden  Bewegungen  am  peripheren  Ende  seitlieh  biegt.  Meist  handelt  es  sieh  dabei 
um  eine  vermehrte  Biegung  im  Sinne  der  Iiäufigsten  Dislocation,  der  Fractur  nach  aussen. 
Bei  Brüehen  nahe  am  Kniegelenk  ist  die  Knlsclu^idung  zuweil<*n  nicht  leicht.  Abgesehen  von 
den  allgemeinen  L'rsaelien  der  vcrzögerti'n  Callusbildung  und  der  Pseudarlhrose  am 
Obersehenkel  sind  hier  viel  häufiger  loeale  (Jründe  vorhanden,  wie  erhebliche  Dislocation  mit 
Winkelstellung  der  Fragmente,  so  dass  die  Berührungsfläehen  sehr  klein  und  .sehr  ungünstig 
sind  oder  gar  durch  tnterj.iosition  von  Weiehtheilen,  zumal  von  Muskeln,  eine  Berührung 
überhaupt  niclit  stattfinden  kann.  Solche  Fälle  sind  doch  fast  immer  das  Resultat  einer 
ungenügenden  Behandlung. 

Bei  dem  tiefen  Brüchen  sticht  niclit  selten  das  obere  Hülse-Fragment  durch  die  Streck- 
musk(^ln  und  der  Muskel  lagert  sich  zwischen  das  Fragment. 

Ks  ist  wohl  in  der  von  uns  geschilderten,  häufig  eintretenden  extremen  Dislocation  und 
in  der  Möglichkeit,  dass  die  reit'hlii^hen  Muskelmassen  sich  wenigstens  theilwise  den  dislo- 
eirten  Fragmenten  interponiren,  wie  in  der  Schwierigkeit  des  Ausgleichs  mancher  disloeirier 
Fnu'iuren  durch  den  Verband  begründet,  dass  Pseudarthrosen  am  Oberschenkel  viThältniss- 
niiissig  häufig  sind,  an  Häufigkeit  nur  von  denen  des  Oberarms  übertreflfen  werden. 

Die  Na<'htheile,  welche  durch  eine  Obersch(rnkelpseudarthrose  erwachsen,  sind  meist  sehr 
erhel »liehe.  Zwar  giebt  es  einzelne  Beobaehtungen,  durch  welche  bewiesen  wird,  dass  Men- 
sehen sogar  mit  ganz  beweglieher  Pseudarthrose  vcrhältnissmässig  gut  gehen  lernen  (s.  Ourlt. 
Knochenbrüche)  oder  wenigstens  Fnit  einem  »?ntspreehenden  Apparat  ihre  Kxtremität  ge- 
brauchen, allein  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  wird  doch  selbst  durch  eine  nicht  sehr 
loekere  Pseudarthrose  der  Gang  sehr  beschwerlich,  ohne  Krücken  oder  bei  loser  Verbindung 
sogar  mit  solchen  unmöglich. 

Selbstverständlich  liegt  etwas  Willkürliches  darin,  ob  man  zu  bestimmter  Zeil  von 
p^tardirter  Heilung  oder  von  Pseudarlhrose  reden  will,  jr'doch  hat  es  thei-apeutisch  einen 
guten  Sinn,  die  retardirte  Heilung  noch  für  längere  Zeit  nach  dem  Stattfinden  des  Bruches 
anzunehmen.  Für  solche  Fälle,  welehe  noch  nach  einem  Jahre  oder  auch  noch  etwas  längerer 
Zeit  keine  ganz  feste  Vereinigung  zeigen,  empfiehlt  es  sich  zunächst  bei  Application  äusserer 
Mi'dicamenre.  die  Fracturbehandlung  in  geeigneter  Weise  zu  moditiciren,  einem  unvollkom- 
menen Schieuenverband  einen  gut  fixiren<len  (jypsverbiind.  dem  letzteren  für  einige  Zeit  Ex- 
tension folgen  zu  lassen.  Zuw^-ilen  thun  solche  Verbände  besonders  dann  gut,  wenn  man 
erst  für  einige  Zeit  Frietiun  der  Bruchenden  hat  vorausgehen  lassen,  und  falls  es  auch  su 
nieht  g».'hcn  will,  dass  man  den  vorhandenen  weiclien  Callus  vor  der  enieuteii  Fracturbehand- 
lung gewaltsam  einbricht.  Auch  möchten  wir  für  diese  Fälle  d:ks  von  Smith  s«Mner 
Zeit  in  zu  allgemeiner  AVeis«.'  empfohlene  Verfahren  in  Anwendung  bringen,  da.ss  man  den 
Kranken  mit  einem  Sehutzapparat  herumgehen  und  so  einen  gehörigen  Heiz  auf  die  Fraetur 
ausüben  lässt. 

Sind  diese  Mittel  ers<'höpft  oder  handelt  es  sieh  um  eigentiiehe  Pseudarthrosen,  d.  h. 
um  fehb-ntl«:  (.'allusbildung  und  VtTbindung  der  zugespitzten  Fragment«^  durch  Binde.geweb>- 
strän^r  odiT  gar  um  wirklirh  mit  Bewegung  d«T  Knden  gegen  «*inander  verbundene  Xearthrosr 
ln"i  Interpnsition  vnn  Wei«*Iithrih.'n.  s«i  uuiss  zu  eingreifen«leren  Verfahren  geschritten  wenlen. 
Aus  bi'greiJliehen  <iründfn  sind  stdehr  an  dem  volumin<»sen  Obersehfukel  gefährli«'her  al>  an 
anderen  Abs«'hnitlen  der  Kxtremitäten.  Will  man  die  gefahrb)Seren  Mittel  zunächst  ver^uehen, 
>n  war-  Ik'I  Vorhandener  Seliwellung  in  der  Fraeturstflle  hi«'r  wohl  das  Anbohren  des  Callu^^ 
nach  rbr  obi-n  l»es<-hri«-benirn  Brainard'sehen  Metho«!«'  auszuführen.  Am  besten  fixirt  man 
nai'h  'lie>»'r  Operation  da>  (ilied  sufoit  im  Gypsverband.  Fi-nstert  man  densellu'n,  .so  kann 
dir  Ojnration  wied<'rhoIt  wiederholt  w«:rrlen.  Bei  gehörig  antiseptischen  Verfahren  ist  Fiterung 
kaum  yn  bi'fürehten.  Dies»*  Methode  ist  unwirksamer  i»ei  wirklieher  schlaffer  l*seudarihn»se. 
Hier  könnte  man.  w«:nn  Kri«*tion.  Zerreissen  der  Zwisehenma>s«'  erschöpft  sin<l.  zum  Kintreiben 
(U'r  I)  ieff'-n  baeli -.sehen  Klfenbein>t  ifti-  o«ler  der  I.ang«'nbe<'k*sehen  Stahl  seh  raub  »-n 
schreiten.  Kin  kleiner  Kinselmitt.  am  bcsti-n  auf  der  Vorderiläehe  des  Obers<*henkels,  legt  Je 
eins  der  FraL'menie  m>  wrii  bjo».  da.s>  man  etwa  '2  mi  vom  nniereji  Knde  da.ssellje  durcli- 
lu^jiren  und  die  lan;i:en  Klfenbrijizapfen  in  den  Knoehen  sehlagen  kann,  oder  man  treibt  mit 
i'inem  >e]iraiibseh|iissrl  La  nireii  bei'k's  Schrauben  in  den  Kno<'hen  ein.  Letztere  köniUMi 
dureil    eine  Sehraubenmutter  \erbunden    werden.     Dann    folgt    fester  Verband.     Die  fremden 
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Körper  Mrihrii.  I»is  sie  Im-kor  wcnlcn.  liegen.  Sehr  viel  Vertrauen  ver«lion«'n  unter  «li'ii  trnjr- 
lichtMi  Umstämli'n  auch  diese  Methoden  nicht  und  so  blcil>t  als  letzte««  un«l  für  die  allordinjj.-* 
nn'ist  nielit  sofort  zu  diatrnostirirenden  Fälle  von  MuskeliiiterpDsition  ein/igt-s  Mittrj  iJii*  wn- 
möjrlirh  auf  dt-r  vorderen  oder  rler  äuss«-ren  Fläehr  durch  einen  j.än^sschnitt  voi-zumrliniendi; 
FreihrjLCunt;  der  Krajj:inent«'.  Der  Schnitt  soll  reiehli<*h  ^rross  gemacht  werden.  Man  marhl 
diesell)e  luöirlieji.si  suhperinstal,  d.  h.  ruan  hebt  mit  «Iimu  Klevatoriuru  die  \Vei<'htheilr  nach 
Kinseluiitt  auf  den  Knochen  in  licr  LänjisrichtuuiJ  al),  da  die  Haupt leisiung  hei  der  Callu>- 
Idldung  von  dein  in  dieser  Art  erliaitenen  Periost  auszugehen  j)rteg1  und  die  Sieljerlndl  •le> 
Krfolges  in  erster  Linie  davon  abhängig  iM'scheint.  ob  noeli  liinreielieudes  Periost  vorhand<-n 
ist.  J)arauf  beseitigt  man  etwaige  interponirte  Weiclitheile.  frisclit  liie  Kracturendeii  «lurch 
Stichsäge,  Dmhlsäge  oder  Meissel  an  un«i  tixirt  sit^  durcli  Catgui  oder  Silb^rdraht.  Zuw^dl<-n 
tluit  man  noch  besser,  die  beiden  Knochenenden  (h-rart  auzuboluen,  (hiss  man  lange  Elfrn- 
beiiizapfen  oder  Drahtnägel  durch  beide  Kragmente  hindurehtreiben  und  sie  so  zusaiitinrn- 
haltt-n  kann.  In  der  Kegel  ist  «-s  geboten,  dass  man  die  Fraj'luren<Ien  so  anfrisclit,  dass  si»- 
schon  durch  ilue  Form  gut  an  einander  bleiben.  Man  ma(dit  also  eine  «piere  oder  trif]»i»rn- 
fömiige  AnfrisciiUFig  uder  man  bildet  tineu  Zapfen,  welelu-n  man  iu  eine  «•ntspreeht-nde  Ans- 
liöhbuig  am  gegen übersteln-nden  Fragment  hineinpasst  und  üxirt  nun  die  so  angefri.sebt*'n 
Knochen  durch  Siiberdraht,  durch  Flfenbeinzapfen  u.  >.  w.  Di«-  ^Vnnd^•  lässt  man,  wo  nicht 
gaFiz.  Sil  doch  zum  grilssteii  Theil  oftVn  un«l  führt  mässiire  Mengen  (Jaze  in  die  Tief»-  rin.  Di»- 
Operation,  welche  früher  einer  Anzahl  von  Kranken  «las  Leben  gekostet  hat.  kann  Jet/.i  In] 
streng  aseptischem  Verfahren  ohne  Scheu  gemacht  werden.' 

Absolut  sicher  ist  die  HrÜung  ji'(h)ch  auch  nach  den  gedachtrn  i.)peraiionru  ni«'ht  zu  er- 
warten. un«l  trs  sclnMUt.  dass  gerade  unter  aseptischen  Cauleb-n  i»fler  die  Jieizung  b»-i  ;rariz 
as«'ptischem  Verlauf  zu  gering  ist.  um  gi-nügendc  <'allusbildung  entstehen  zu  lasseFi,  Für 
solche  Fälle  empfnrhit   sich  ein  Tub»r  für  die  fixtP-mität  mit  Stützpunkt  auf  di-m  Sitzknvirn.n. 

3.  (jefässverletztingf^n  am  über.sclionkel,  Aneurysmen,  Unior- 
bindung  der  lliaca  externa  und  Femorali.s.  Verletzung,  Throm- 
bo.se,    l/nterbindun^'    der  Venen.     Varix.     Xervenverlt^tzung    und  Durch- 

sehneidung  etc. 

§  7().  Die  \  a.sa  femoralia  sind  in  der  Inguinalgegend  beträchtlich 
exponirt,  und  nicht  sehen  ereignt'i  es  sich,  dass  sie  durch  einen  Messersiii^h 
verletzt  werden.  Hesonders  ist  di<^  Ulutung  aus  der  Sehen kehirterie  oder  aus 
einem  der  grösseren  Aestf  zu  befürcliten.  l\s  sind  Verblutungsfälle  beobachtet 
worden  nicht  nur  aus  dem  Stamm,  sondern  es  \ermag  auch  die  Blutung  aus 
einem  grossen  Seiienasi,  aus  der  Profunda,  aus  einer  J^erforans  u.  s.  w.  lebens- 
gefährlich zu  werden,  und  besonders  bei  St  ich  Verletzungen  ist  es  zuweilen 
nicht  möglich,  ehe  man  das  Loch  im  Gefäss  sieht,  die  l)iagnose  zu  stellen, 
dass  gerade  die  ün^sse  Schlagader  getroffen  >ci.  Mit  Sicherheit  entscheidet 
hier  wetler  die  anatomische  Lage  der  Wtmde,  noch  auch  das  Aufhören  dos 
Ptilses  unterhalb  der  Verletzimirssttdlc.  Das  letzKMi^  Symptom  hat  als  posi- 
tives wenig  Werth,  weil  wir  die  \'erletzten  im  Stadium  der  acuten  Anaeniie 
sehen,  ohne  dass  iii)erhau|)l.  ncxrh  viel  Piil>  vorhanden  ist.  un<l  td.^ensoweiiii: 
als  negativem,  <la,  selbst  wenn  die  Arterie  i:anz  dnrclischnitien  ist,  nicht  noth- 
wcndig  tler  Puls  im  peri|dieren  VamW  aufhr»rt,  dies  aber  \<dlends  nicht  eiri- 
zuireien  braucht,  wenn  das  tiefäs.s  nur  ani:e>tt)clien  ist.  So  wird  es  b«»greif- 
lich,  «iass  die  Diairnose  rnei.st  nur  >iclier  /u  stellen  i>t,  wenn  man  das  Loch 
im  (ieiass  zu  sehen  bekam.  Ja  man  wird  hätilii:  nicht  einmal  vor  der  Lr- 
weiterun.ir  der  Wunde  wissen  könntMi,  ob  es  sieh  niebi  um  eine  Venenbluiung 
handeli.  Für  partielle  Trennungen  der  Arterie  spriebi  ein  S\mptom.  Wfdcho 
V.  Wahl  gefunden  hat:  bei  der  Auseuiiation  Imri  m.in  liauehende,  schabende 
(ieräu>eiie,  die.  mit  dem  Pulse  isochron,  an  der  Stelle  der  Verletzung  am 
deutlieli.sien  sind  und  sieh  nach  biriden  |{i<'bnmi:en.  brsfHHb'rs  iiber  in  der  dos 
Mbit^irnnis.   fonptlanzen. 

pM'i  starken]   l>lui Verlust  aus  einer  .solchen  Wunde  kann   man  durch  einen 
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Druck  gegen  die  Arterie  unter  dem  Ligamentum  Poupartii  die  Blutung  vor- 
läufig zu  bemcistern  suchen.  Sofortiges  Einführen  der  Finger  in  die  Wunde, 
falls  sie  gross  genug  ist,  stillt  augenblicklich  die  Blutung.  Muss  der  Kranke 
behufs  der  Blutstillung  transportirt  werden,  so  wickelt  man  das  Glied  an  der 
Stelle  der  Verletzung  mit  einer  Binde  fest  ein,  so  dass  der  ganze  Stichkanal 
coniprimirt  wird.  Zur  definitiven  Beseitigung  der  Haemorrhagie  muss,  wäh- 
rend die  Arterie  auf  dem  Schambein  comprimirt  oder  auch,  falls  die  Arterien- 
wunde so  tief  liegt,  dass  der  Esmarch'sche  Schlauch  angelegt  werden  kann, 
während  mittelst  dieses  die  Blutung  hintangehalten  wird,  der  Wunde  mit  dem 
Messer  nachgegangen  und  das  verletzte  Gefäss  aufgesucht  werden.  Stillt  die 
Compression  die  Blutung  nicht  vollständig,  so  setzt  man  den  Zeigefinger  der 
linken  Hand  fest  in  die  AVunde  ein,  während  man  dieselbe  mit  der  rechten 
erweitert  und  auf  das  verletzte  Gefäss  vordringt.  Dasselbe  soll  alsdann  isolirt 
und  oberhalb  wie  unterhalb  der  Verletzung  unterbunden  und  zwischen  den 
Ligaturen  durchschnitten  werden.  Blutet  es  dann  noch  aus  dem  dazwischen- 
liegenden Stück,  weil  ein  collateraler  Ast  in  dasselbe  mündet,  so  wird  dieser 
isolirt  zugebunden  und  wie  Kose  räth,  das  zwischenliegende  Stück  exstirpirt, 
um  so  alle  Collateralen  sicher  zu  unterbinden. 

Offenbar  gewinnt  die  seitliche  Naht  der  Gefässe  mehr  und  mehr  Boden. 
So  finden  wir  einen  Verletzungsfall  der  Arteria  und  Vena  femoral,  durch  Sturz, 
welcher  durch  seitliche  Naht  zur  Heilung  kam,  Comachio.  v.  Zoege-Man- 
teuffel  erhielt  wahrscheinlich  eine  Extremität  dadurch,  dass  er  den  Stumpf 
der  Iliaca  am  Femoralende,  welches  ein  seitliches  Ijoch  hatte,  vernähte  (Sa- 
phena war  erhalten)  und  die  Arteria  superficialis  seitlich  verschluss.  Jordan 
(Czerny)  verschloss  eine  seitliche  Wunde  der  Schenkelvene  hoch  oben  durch 
>faht  mit  glücklichem  Ausgang. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  von  Venennaht  erfolgt  Heilung,  in  einer  an- 
deren Zahl  Thrombose.  Tichow  hatte  im  Experiment  unter  30  Fällj^n  8 mal 
Thrombose.  Die  Heilung  erfolgt,  wenigstens  scheint  es  so,  auf  der  Innenseite 
durch  Gerinnselauflagerung.  Dass  die  Art  der  Naht,  gleichgültig,  dass  es 
(einerlei  sei,  ob  man  Litima  gegen  Intima,  oder  mit  Einstülpung  Adventit.  gegen 
Advent,  näht,  möchten  wir  doch  nicht  glauben.  Wir  würden  durch  die  Naht 
womöglich  versuchen,  die  Wände  der  Wunde  (Lembert)  zusammenzubringen. 
Feinste  Seide  wird  zur  Naht  empfohlen.  Knopfnähte  sind  wohl  die  sichersten. 
Drehrunde  Nadeln  werden  wohl  mit  Kecht  empfohlen. 

Sehr  getheilt  sind  noch  die  Anschauungen  über  das,  was  man  mit  einer 
durchstochenen  Cruralvene  machen  soll.  Theils  hält  die  Sorge  wegen  der  nach 
der  Unterbindung  eintretenden  Thromben  und  die  davon  abhängige  Pyämio, 
theils  die  (iefahr,  dass  in  Folge  mangelnden  venösen  Rücklaufs  bei  Unter- 
bindung oberhalb  der  JVofunda  Gangrän  der  Extremität  eintreten  könne,  den 
Chirurgen  von  der  Ligatur  der  Schenkclvene  ab.  Wir  haben  schon  bei  der 
Besprechung  der  Exarticulatio  femoris  betont,  dass  wir  hier  ebenso  wie  bei 
hohen  Oberschenkelamputationen  und  überhaupt  bei  Amputationen,  sobald  die 
Venen  dauernd  bluten,  falls  seitliche  Naht  nicht  möglich  ist,  die  Unterbin- 
dung machen,  und  wir  glauben,  dass  dies  Verfahren  wohl  von  den  meisten 
Chirurgen  jetzt  gebilligt  wird.  Auch  Volkmann  und  Rose  haben  dazu 
gerathen  \\m\  keine  schlimmen  Erfahrungen  bei  der  Ausführung  der  Ligatur 
gemacht.  So  möchten  wir  also  auch  die  Ligatur  der  Femoralvene,  inso- 
fern sie  unterhalb  der  Profunda  statt  hat,  falls  die  Blutung  aus  dem 
Gefäss  nicht  alsbald  steht,  ohne  weiteres  empfehlen.  Hier  ist  offenbar  selbst 
dann,    wenn    man    Arteric    und    Vene    unterbinden    muss,    die    Gefahr    des 
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Brandes  nicht  absolut  vorbanden,  wäbrend  andererseits  die  Taniponade  so 
wenig  wie  die  von  Langen b eck  empfohlene  Ligatur  der  Arterie  sichere 
Mittel  sind.  Ist  die  Verletzung  derart,  dass  man  noch  seitliche  Ligatur  oder 
Naht  der  Vene  vornehmen  kann,  so  sind  diese  Eingriffe  der  Unterbindung 
vorzuziehen. 

Es  sind  Fälle  bekannt,  bei  weldicn,  trotzdem  dass  in  einer  Siiehwunde  die  Arterie 
unterbunden  war,  gef;ilirliche  Blutung  aus  der  Vene  fortdauerte  (Stroineyer,  Rose)  und 
besonders  bei  exspiratorischem  Druek  das  Blut  in  grossen  Massen  aus  derselben  hervorschoss. 
Es  herrseht  noeh  keine  üebereinstimmung  in  der  Beantwortung  der  Frage,  ob  man  au  eh 
bei  Blutung  aus  der  Feinoralvene  dircet  unterhalb  der  Ligam.  Foupartii  die 
Vene  zubinden  darf,  da  man  bei  soleher  Ligatur  aueh  dir  Profunda  aus  der 
Cireulation  ausscheidet.  Braune  hat  bekanntlich  anatomisch  nachgewiesen,  dass  unter 
normalen  Verhältnissen  neben  der  Vena  fcmoralis  kein  Oollateralkn'islauf  vorhanden  ist. 
während  man  früher  aus  dem  Zusammenhang  der  Venen  in  der  Regio  isrhiadica  und  obtura- 
toria  einen  solchen  eonstruirtc.  Die  Klappen  in  diestrn  Venengrbieten  sind  nämlirh  sämnit- 
lich  nach  der  Cruralis  hin  gerichtet  und  nur  ausnahmsweise  soll  «ler  Cireuhis  obturatorius. 
falls  die  Vena  circumflexa  ilei  der  Klappen  ermangi-lt,  als  Cullateralbahn  dienen  können. 
Zum  Beweis  für  die  Thatsache  führt  Braune  auch  aus  der  Casuistik  Fälle  an  (Roux. 
Linhart  U.A.).  Auch  in  der  Volk  man  n'schen  Klinik  ist  die  ßirobarhtung  gemacht  worden, 
dass  nach  einer  Schussverletzung,  welche  dicht  am  Lig.  Poupart.  Arterie  un<l  Vene  getroffen 
hatte,  und  nach  der  nöthig  gewesenen  Unterbindung  von  Arterie  und  Vene  Gangrän  des 
Beines  eintrat.  Wahrscheinlich  musste  ein  Fall  der  Göttinger  Klinik  in  gleicher  Weise  er- 
klärt werden:  Ein  Bauer  erhielt  einen  llufsehlag  dermassen,  dass  ein  Stollen  des  Hufei.sens 
direct  unter  dem  Ligam.  Poupart.  in  der  Gefissgegend  die  Haut  traf,  eine  Verletzung  aussi^r 
der  contundirten  llautstelle  war  nicht  sichtbar.  Das  Bein  war  pulslos  und  gefühllos,  es  ward 
gangränös  bis  über  das  Knie.  Heilung  durch  Amputation.  Roux  wollte  sogar  wegen  des 
Ereignisses  der  hohen  Vencnverletzung  sofort  amputiren.  Einzel m^  Geschwulstopcrationcn 
(Rabe),  wie  auch  die  Thatsache,  dass  wirklieh  obturirende  Thrombosen  ohne  nachfolgende 
Gangrän  verliefen,  ebenso  wie  einige  Unterbindungsfälle  bei  J^lutung,  so  vor  allem  der  von 
Rose,  bei  web'hem  zunächst  die  Arterie,  dann  auch  die  Vene  ilirect  unter  dem  Liga- 
mentum l\)upartii  unterbunden  wurde,  ohne  dass  (langrän  eintrat,  sprechen  dafür,  dass  Ver- 
änderungen in  der  Ventilwirkung  der  Klappen  eintretim  müssen,  w(Oche  bei  Unterbindimg 
einen  Ausgleich  möglich  machen.  B«ri  Geschwülsten  zumal  ist  es  ja  auch  wohl  begreiflifli, 
dass  mit  d(;m  allmäligen  Druck  auf  die  ILauptvenen  die  Klappen  der  Xebenvenen  in  ihrer 
Schlussfähigkeit  abnehmen,  und  man  ist  also  ohne  Weiteres  berechtigt,  die  Vene  in  einer 
Geschwulst  zu  exstirpiren  od<y  zu  unterbinden. 

Nach  Untersuchungen  an  Leichen,  welche  Braun  (Jena)  vornahm,  steii|:t 
nach  Unterbindun;;^;  der  Schenkelvene  der  Druck  in  derselben  so,  dass  die 
Klappen  überwunden  werden  und  die  Venencirculation  sich  wiederher.stelt.  In 
anderen  Fällen  ist  ein  solches  Insufficientwordcn  der  Klappen  mit  solchen 
üruckhöhen,  wie  sie  physiologisch  nach  der  Venenunterbindung  in  Frage 
kommen,  nicht  zu  erreichen.  Auch  zeigen  die  i-asuistischcn  Zusammenstel- 
lungen von  Braun  und  von  Bergmann,  dass  in  einer  verhältnissmässig 
grossen  Anzahl  von  Unterbindungen  der  Schenkelvene  nach  Verletzung  Gangrän 
der  Extremität  nicht  eintritt,  dass  ein  solcher  unglückliclicr  Ausgang  dagegen 
häufiger  zu  erwarten  ist,  falls  auch  die  Arteria  femoralis  unterbunden  worden 
ist.  Ich  entnehme  einer  Mittheilung  des  Dr.  A.  von  Bergmann,  dass  von 
Chwolzow  neuerlichst  die  Experimente  von  Braun,  Korcizky  u.  A.  con- 
trolirt  unrl  auch  das  klinische  Haterial  zusammengeslellt  worden  ist.  Es  ist 
ihm  unter  71)  Injectionsversuchen  bei  zugcbundiMier  Vene  71  mal  gelungen, 
die  Becken venen  zu  füllen,  und  nur  31  pCt.  der  gelungenen  Versucjhe  forderte 
mehr  als  40  mm  (^ieck>ilber(lruck.  Er  dilFerirl  damit  freilich  von  Braun, 
dessen  negatives  Ergebniss  15  pCt.  betrug,  während  es  bei  ihm  nur  10  pCt! 
war  (Koretzky  sogar  59  pCt.).  Diese  DifTcrenzen  gleichen  sich  aber  durch 
eine  Arbeit  von  Trczebicky  und  Karpinsky  aus,  welche  beweist,  da>s, 
Aveim  man  das  V^nensystem  vorher  von  Blut  und  Gerinnsrlu  säul)ert,  es  immer 
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gelingt,  Blut  durchzutreiben.  Von  den  klinischen  Fällen,  welche  Ch.  zu- 
sammcnzcählt,  lässt  er  nur  einen  (Roux)  gelten,  bei  welchem  nach  Venen- 
unterbindung Gangrän  eintrat,  während  in  solchen  Fällen,  in  welchen  ein 
Tumor  die  Gefässc  comprirairt  hatte,  Gangrän  nicht  eintrat.  Dagegen  tritt 
Gangrän  viel  häufiger  ein,  wenn  die  Arterie  mit  verletzt  oder  unterbunden  war. 
Auf  diese  Thatsachen  gründen  denn  auch  diese  Chirurgen  die  Empfehlung,  die 
Veno  zu  unterbinden,  und  zwar  ist  dabei  der  Rath  von -Bergmannes  gewiss 
zu  befolgen,  dass  man  die  Ausflussverhältnisse  der  Vene  erleichtern  und  die 
arterielle  Zufuhr  herabsetzen  soll  durch  verticale  Erhebung  der  Extre- 
mität. Der  Fall  von  Venenverletzung  A.  v.  Bergmannes  verlief  denn  auch 
ohne  Störung.  Kann  man  eine  Seitenverletzung  des  Gefässes  durch  die  Naht 
verschiiessen  und  die  Dauerhaftigkeit  derselben  dadurch  erhöhen,  dass  man 
die  Gcfässschcide  noch  besonders  über  das  Loch  hin  vernäht,  wie  dies  Schede 
in  einem  Falle  gelang,  so  ist  dieser  Versuch  verbunden  mit  Antisepsis  und 
verticalcr  Suspension  gewiss  zu  empfehlen.  Bei  kleinem  Loch  in  der  Vene 
ist  also  stets  die  Venennaht  zu  empfehlen. 

Wir  haben  inzwischen  die  Vene  zweimal  bei  Geschwulstoperationen  in 
inguine  durchschnitten,  resp.  ausgeschnitten  und  doppelt  unterbunden  und  bei 
strenger  Antisepsis  wie  bei  Ilochlagerung  des  Gliedes  keinen  Brand  eintreten 
sehen. 

Auch  auf  die  Möglichkeit,  dass  durch  Saugwirkuug  bei  Verletzung  der  Fcmoralis  am 
LigaiiicQt.  J^oupartii,  indem  dieselbe  hier  klaflfcnd  erhalten  wird,  Luft  in  grösserer,  tödtlichcr 
Menge  eingesaugt  werden  kann,  hat  Braune  hingewiesen. 

§  77.  Wir  haben  für  die  Stichverletzungen  der  Oberschenkclarterien  die 
directe  Unterbindung  verlangt,  und  wir  fügen  hinzu,  dass  wir  selbe  auch 
bei  Blutung  aus  anderweitigen  Verletzungen  im  Verlauf  des  Oberschenkels,  bei 
complicirter  Fractur,  bei  Schussverletzung,  sei  es,  dass  sie  primär  oder  secun- 
där  eintritt,  für  absolut  nothwendig  halten,  wenigstens  die  locale  Unterbindung 
zu  versuchen.  Die  Hunter'sche  Unterbindung  des  grossen  Gefässstammes  in 
der  Continuität  oberhalb  des  verletzten  Gefässes  hat  im  Ganzen  keine  gün- 
stigen Chancen.  Wir  wissen,  dass  schon  bei  primärer  Unterbindung  zuweilen 
rasche  Nachblutung  stattfindet,  indem  sich  der  GoUateralkreislauf  sehr  bald 
wiederherstellt;  noch  viel  eher  kommt  derselbe  aber  zu  Stande  und  vernichtet 
die  momentanen  Effecte,  wenn  es  sich  bei  Verletzung  der  Schenkelarterie  be- 
reits um  Stromhindernisse  von  längerer  Dauer,  welche  schon  zur  Erweiterung 
der  collateralen  Bahnen  führten,  handelt. 

Aber  freilich  ist  die  Unterbindung  an  Ort  und  Stelle,  zumal  bei  Ober- 
schenkelschussfracturcn,  innerhalb  der  fracturirten  Knochenstücke  und  der 
eiternden  Wunde  nicht  immer  möglich.  Die  Resultate  der  Continuitäts- 
ligatur  sind  hier  so  unsicher,  dass  wir  unter  solchen  Umständen  eine  Ampu- 
tation für  gerechtfertigt  halten.  Uebrigens  ist  die  Wahl  des  Orts  für  die  Con- 
tinuitätsligatur  nicht  ganz  gleichgültig.  Allgemein  anerkannt  ist  die  Gefahr 
der  Ligatur  der  Arteria  femoralis  communis  als  Blutstillungsmittel  für 
Blutungen  in  der  Leiste  und  unterhalb,  ebenso  wie  als  Mittel  zur  Heilung  von 
Aneurysmen.  Sie  hat  unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Unterbindungen 
bei  weitem  die  meisten  Todesfälle  und  Nachblutungen,  was  wohl  in  der  Reich- 
lichkeit der  starken  Seitenäste,  welche  sich  rasch  nach  der  Unterbindung  in 
starke  Collateralen  umbilden,  leicht  zu  erklären  ist.  Daraus  erklärt  es  sich, 
dass  bei  Blutung  aus  der  Femoralis  communis  oder  einem  angrenzenden  Stück 
die  Ligatur  der  Communis  allein  keine  Sicherheit  bietet  und  dass  man,  falls 
Nachblutung  sicher  ausgeschlossen  sein  soll,    hier    die  Unterbindung  oberhalb 
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und  unterhalb  der  Verletzung  machen  muss,  so  dass  man  die  Arterie  bis  zu 
den  nächsten  grossen  CuUateralen  blosslegt  und  diese  samnil  dem  Hauptstamni 
unterbindet.  Das  andere  Ende  erhält  eine  einfache  Ligatur  ^Kocher).  Die 
Exstirpation  des  zwischen  den  Suturen  liegenden  Stückes  ist  unzweifelhaft  das 
vor  Blutung  am  meisten  sichernde  Verfahren.  Mehr  Sicherheit  als  die  ITnter- 
bindung  der  Femoralis  communis  bietet  die  Ligatur  der  Uiaca  externa,  und 
sie  ist  insofern  bei  solchen  Fällen,  welche  weder  directe  Ligatur  des  bluten- 
den Gefässes,  noch  doppelte  Unterbindung  zulassen,  wohl  immerhin  der  für 
dauernde  Stillung  der  Nachblutung  sicher  wirkenden,  aber  schwieriger  zu 
machenden  und  gefährlicheren  Unterbindung  der  lliaca  communis  vorzu- 
ziehen. Uebrigens  concurrirt  mit  ihr  die  Ligatur  der  Femor.  comm.  durch 
einen  Querschnitt  am  Poupart'schen  Bande  (Porter).  Blutungen  im  Gebiet 
der  Femoralis  unterhalb  der  Profunda  verlangen,  falls  sie  nicht  direct  stillbar 
sind,  die  Unterbindung  der  Femoralis  externa,  ebenso  ist  diese  Arterie  unter 
gleichen  Verhältnissen  bei  Unterschenkelblutungen  zuzubinden. 

§  78.  Am  Oberschenkel  kommen,  von  der  Kniekehle  angefangen,  Aneu- 
rysmen bis  zum  Becken  hin  und  in  dasselbe  hinein  öfter  vor.  Auch  Haema- 
torae  arterieller  Art  und  Communicationen  zwischen  Arterie  und  Vene  sind 
besonders  nach  Schussverleizungen  öfter  beobachtet  worden.  In  einigen  Fällen 
fand  man  sogar  noch  nach  langer  Zeit  in  dem  aneurysraatischen  Sack  das 
Projectil  (Hochenegg,  Küster). 

Ist  es  irgend  thunlich,  so  wird  man  bei  Aneurysmen  zunächst  unblutige 
Mittel  versuchen.  Digitalcompression  kann  auf  dem  Schambogen  unter  dem 
Poupart'schen  Band  geübt  werden,  im  Ganzen  empfehlen  sich  mehr  Con»- 
pressorien.  Am  Beckentheil  des  Oberschenkels  kann  man  ein  bruchbandartiges 
Compressorium  (Abernethy)  versuchen.  Für  tiefer  unten  gelegene  Geschwülsie 
bringt  man  mit  einer  auf  die  Rücklläche  der  Extremität  zu  legenden  Hohl- 
schiene eine  an  verschiebbarem  Bogen  fixirte,  zum  Schrauben  eingerichtete 
Pelotte  an,  welche  die  Stelle  wechseln  kann,  um  Druck  zu  vermeiden. 

Reicht  man  damit  nicht  aus,  so  wird  sich  für  die  im  mittleren  Dritttheil 
gelegenen  Aneurysmen,  bei  welchen  man  den  Schenkel  gut  blutleer  machen 
kann,  die  Spaltung  des  Sackes  mit  doppelter  Unterbindung  und  Ligatur  der 
in  den  Sack  mündenden  Aeste,  eventuell  die  nachherige  Exstirpation  des 
Sackes  empfehlen.  Die  Operation  hat  statistisch  gute  Resultate.  Ist  sie 
wegen  besonderer  Gründe  nicht  zu  machen,  so  wäre  lür  die  tieferen  Aneu- 
rysmen die  Femoralis  externa,  für  die  höheren  die  lliaca  externa  zu  unter- 
binden. Dagcfien  emplirhlt  sich  für  Kniekehlenaneurysmen  wegen  der  hier 
für  die  Anty  Uns 'seht*  Oj)(.Tation  viel  schwierigeren  anatomischen  Verhältnisse 
die  prognostisch  gün>tige  Ligatur  der  Femoralis  externa.  Für  Aneurysmen 
der  Lei.^tengegrnd  niüsste  man  die  Ligatur  der  lliaca  externa,  und  falls  sie 
über  da>  Lig.  Poupartii  hinaufreichte,  die  der  Communis  ausführen. 

J{  79.  Rabe  hat  die  Resultate  der  Unterbindung  an  der  lliaca  externa, 
der  Femoral,  communis,  der  Fenioral.  externa  und  i\n'  Poplitea  zusammeii- 
gestelh.     <I.)eutsrlie  /«iisrhr.  f.  Chirurgie,  Bd.  V.  S.   141.i 

Wir  können  hier  nur  das  Gesaramtresultat  angeben,  nach  welchem  ^ioh 
die  Misserfolge  nach  der  Ligatur  der  Femoralis  externa,  der  Femondis  com- 
munis un<l  der  lliaca  exierna  verhallen  wie  1'I5: 03:28.  Indem  wir  auf  die 
Arbeit  verweisen,  führen  wir  bloss  an,  dass  R.  zu  dem  Kriit'hniss  kommt,  dass 
die  Ligatur  unter  den»  Lig.  Poupart.  mitel>t  des  Längsschnittes  allerdin;:s 
leicht  zu  machen  ist  und  keine  hochgradigen  (iefahren  von  Phlegmone  bietet, 
dass  sie  aber  etwas  häufiger  Gangrän  und  sehr  oft   Nachblutung   aus  der 
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Unterbindungsstelle  im  Gefolge  hat,  während  sie  keine  bessere  Gewähr 
für  Blutstillung  giebt,  als  die  anderen  Unterbindungen.  Kann  man  wählen, 
so  setzt  man  also  die  Ligatur  der  Communis  der  der  Externa  oder  auch  der 
der  Iliaca  externa  nach.  Zu  ähnlichen  Schlüssen  sind  auch  schon  Porta, 
Günther  und  Kocher  gekommen. 

§  80.  Die  Artcria  iliaca  externa  verlauft  durch  das  Becken  am  inneren  Rand 
des  Musculus  psoas  nach  der  Mitte  des  Ligam.  Poupart.,  unter  welchem  hindurchgehend  sie 
an  den  Oberschenkel  tritt.  An  ihrer  inneren  Seite  liegt  die  Vena  iliaca  externa,  während  ein 
Ast  des  Nerv,  cruralis  sich  der  Aussenseite  anlegt.  Der  Cruralncrv  selbst  liegt  von  den  Ge- 
wissen getrennt  weiter  nach  aussen.  Direct  oberhalb  des  Ligam.  Poupartii  geht  die  Arteria 
cpigastrica  und  die  circumflexa  ilei  aus  dem  Gefäss  ab  in  die  subseröse  Schicht. 

Der  Gedanke,  dass  man  die  Iliaca,  ohne  das  Bauchfell  zu  verletzen, 
unterbinden  könne,  war  von  Sue  ausgesprochen  worden,  wurde  aber  von 
Aberncthy  zuerst  ausgeführt.  Gleich  wie  bei  den  früher  beschriebenen  Ope- 
rationen an  der  Iliaca  communis  und  interna  handelt  es  sich  hier  darum,  das 
Gefäss  mit  Umgehung  der  Bauchhöhle  retroperitoneal  aufzusuchen.  Es  muss 
also  nach  Trennung  der  Decken  und  der  Fascia  transversa  mit  den  Fingern 
das  Bauchfell  nach  oben  geschoben  und  gehalten  werden.  Das  geht  am 
sichersten  mit  einem  ungefähr  dem  Poupart'schen  Band  parallelen  Schnitt. 
Ob  derselbe  gcrad  oder  halbmondförmig  verläuft  (A.  Cooper),  erscheint  ziem- 
lich gleichgültig. 

Nach  der  Methode,  welche  gewöhnlich  Abernethy  zugeschrieben  wird,  führt  man  etwa 
2 — 3  cm  über  dem  Band  einen  je  nach  dem  Fettreichthum  der  Person  C» — 9  cm  langen 
Schnitt  durch  die  Haut,  dessen  Mitte  der  Lage  der  Arterie  am  Band  entspricht.  In  der 
Richtung  desselben  wird  die  Fascie  des  Obliquus  ext^rnus  und  sodann  der  Muscul.  obliq. 
intern,  und  der  Transversus  auf  der  Hohlsonde  oder  zwischen  zwei  T*incetten  scliichtweisc 
getrennt.  Alle  blutenden  (icfdsse  werden  sofort  unterbunden.  Die  Fascia  transversa  prä- 
sentirt  sich  dann  als  eine  hier  ziemlich  derbe,  gestreifte  Membran.  Auch  sie  wird  vorsichtig 
g«'trennt,  und  zwar  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes.  Hier  sei  man  vorsichtig  vor 
(iefassvrrlctzung,  zumal  die  Fpigastrica  oder  Aeste  derselben  können  verletzt  werden.  Mir 
marhte  in  einem  Fall  dir  Blutung  aus  einer  quer  verlaufenden  Vene  viel  zu  schaffen.  Es 
ist  dies  das  Sammelgefäss  der  iliacalen  Venen,  welches  ijur-r  über  die  Arterie  zu  der  Schenkel- 
vene verläuft.  Man  schiel)t  jetzt  zw«-i  Finger,  die  (rffühlsfläche  nach  oben,  in  die  Tiefe  der 
Wunde  t*in  und  mit  ihnen  das  Bauchfell  von  der  Umschlagsfalte  und  dem  Psoas  weg  nach 
oben,  wobei  der  Ureter,  das  Vas  defcrens  und  die  Samengefässe  in  gleicher  Richtung  ge- 
schoben werden. 

Die  "Arterie  selbst  findet  man  dann  am  besten,  wenn  man  vom  Poupart 'sehen  Band 
an  den  Innenrand  des  Psoas  verfolgt.  Während  man  die  Wunde  mit  stumpfen  Haken  aus- 
einander halten  lässt,  sucht  man  mit  dem  Finger  oder  mit  der  Pincette  die  Arteric  frei  zu 
Tiiach«*n  und  umgeht  .sie  mit  grosser  Vorsieht  wegen  der  Vena  iliaca  von  innen  nach  aussen. 
Man  legt  ein^n  asepti.schen  Faden,  resp.  eine  dicki-  Catgutligatur  um  das  (iefa.ss. 

A.  Cooper's  halbmondfürmigtT  Schnitt  verläuft  mit  srinem  tiefsten  Theil  d«'m  Pou- 
part *schrn  Band  ganz  nahe.  Ks  wird  dann  nur  die  Fa<?cie  des  Obliquus  externus  getrennt, 
während  die  beiden  Muskeln  aiLs  der  Rinne  des  Poupart'.schm  Bandes  herausgehoben  werden, 
bevor  man  die  Insertion  der  Fivsoia  transversa  hinten  an  dem  Poujjar tischen  Band  abtrennt. 
Man  braucht  das  Bau^-hfell  nicht  abzulösen,  da  die  Arterie  jetzt  direct  von  Fett  und  meist 
vtm  Lymplnlriisen  umgeben  vorliegt.  Bei  dieser  Methode  ist  es  nicht  sicher,  ob  man  die 
grossen  Aeste  unterhalb  des  Ligaturfadens  b»'hält. 

Die  Unterbindung  der  Iliaca  externa  hat  keine  Schwierigkeiten  bei  mageren 
Menschen  mit  nicht  zu  derben  Bauchdecken;  im  entgegengesetzten  Fall  kann 
die  Operation,  besonders  der  Schlussact,  recht  schwierig  werden.  Hier  könnte 
unter  Umständen  die  Cooper'sche  Methode  den  Vorzug  verdienen. 

Zur  Vornahme  der  Operation  empfiehlt  sich  Hochlagerung  des  Beckens 
Selbstverständlich  wird  diese  wie  alle  Arterienunterbindungen  unter  antisepti- 
schen Cautelen  vorgenommen.  Als  Unterbindungsmaterial  empfehlen  wir 
aseptiifche  Seide. 
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§  81.  Das  Gebiet,  innerhalb  dessen  man  die  Arteria  feinoralis  com- 
munis unterbinden  kann,  ist  ein  sehr  begrenztes.  Die  Arlerie  liegt  direct 
unter  dem  Poupart'schcn  Band,  der  Oberfläche  sehr  nahe,  nur  von  Haut,  Sub- 
cutangewebc  und  Drüsen,  Avic  von  der  Fascia  lata  bedeckt.  An  der  Innen- 
seite liegt  die  Vene,  wahrend  sich  der  Cruralnerv  ausserhalb  der  Scheide  zu- 
sammen mit  dem  lleopsoas  an  dessen  innerem  Rand  befindet. 

Wir  sagten,  dass  das  Unterbindungsgebiet  ein  sehr  begrenztes  sei. 

In  der  Regel  geht  nämlich  die  Arloria  profunda  etwa  4  cm  unter  dem  Ligament  von 
der  Cruraiis  ab,  aber  in  einem  verhäitnissmässig  grossen  Procentsatz  findet  der  Abgang  weit 
höher,  sehr  oft  (22  pGt.  Qiiain)  2.5  cm,  ziemlich  oft  (11  pCt.)  2  cm  und  nicht  ganz 
selten  noch  höher  bis  zum  15andc  sell)st  (4  pCt.)  statt.  Aehniiclicn  iSchwankungen  ist  aber 
der  Abgang  der  Circumflexa  interna  untei-worfen.  welche  oft  (22  pCt.)  oberhalb  der  Prt«- 
funda  entspringt. 

Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  vielleicht,  um  wenigstens  von  den  gedachten  Gc- 
fasscn  möglichst  weit  wegzubleiben,  die  Porter'sche  Methode  der  Operation  durch  einen 
Schnitt,  welcher  direct  unter  dem  Ligam.  Poupart.  quer  verläuft.  Der  Schnitt,  welcher 
5 — 6  cm  lang,  mit  seiner  Mitte  auf  der  Arterie  liegt,  trennt  somit  iSubcutaugewebe,  Lymph- 
drüsen und  legt  nach  Trennung  der  Fascia  lata  und  des  darunter  liegenden,  bei  fetten  Men- 
sehen fett-  und  meist  auch  drüsenreichen  Bindegewebes  die  Geflissscheide  bloss. 

Nach  der  gewöhnlichen  Methode  der  Unterbindung  führt  man  einen  von 
der  Mitte  des  Poupart'sehen  Bandes  entsprechend  dem  Verlaul  der  Arterie 
nach  unten  und  etwas  innen  laufenden  Schnitt,  welcher  die  Haut  und  das 
Subcutangewebe  trennt,  wobei  Drüsen  zur  Seile  ^Tschoben  oder  weggenommen 
und  die  Verletzung  der  Vena  saphena  vorsichtig  vennieden  wird.  Dann 
schneidet  man  oberhalb  des  Pioc.  falciformis  die  Fascia  lata  an  und  spaltet 
sie  auf  der  Ilohlsonde  oder  zwischen  zwei  Pincetten,  Man  eröffnet  darauf  die 
Scheide  der  Arterie  und  führt  möglichst  hoch  ol)en  von  innen  nach  ausseii  die 
Nadel  und  den  Faden  um  das  Gefäss. 

§  82.  Etwa  7  cm  unterhalb  des  Lig.  Puujiartii  legt  sich  di«;  Arteril'  an  den  innert.-n 
Rand  des  Sartorius  an  und  bleibt  zu  dcmsell)en,  iii.soweit  sie  überhaupt  am  Oberschenkel  für 
die  Unterbindung  /.ugäugli«*h  er>('heint,  in  bestimmter  Pezithuug.  l)i<'  Arterie  geht  nämlich 
unter  den  Musk(ri.  und  zwar  so.  da>s  sie  allmäiig  von  seiner  inneren  nach  seiner  äus&eron 
Seite  gelangt,  sich  also  mit  ihm  spitzwinkelig  knuzt.  Kiwa  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
ist  diese  Kreuzung  vollbracht,  und  von  hier  bis  zu  der  Stelle,  an  welcher  die  Gefas.»<e  di-n 
Adductor  magnus  durchbohren,  liegt  die  Art.  auf  der  lateralen  Seite  des  Muskels,  in  der 
Kinne  zwischen  Adduct«»ren  und  VaMus  internus. 

Nahe  an  dem  Addurtorenschlitz  wird  di«?  (irlässsj-heide  v(»n  derben,  sehnigen  FaM-r- 
bündeln  bedeckt,  welche  zum  Theil  mit  drr  Sehne  (h'>  Adductor  longus  verwachsen  sind. 
Unter  drr  Schenkelmitte  ragt  zuwt-ilen  di-r  Vastu>  internus  etwas  über  das  (iefäss  hinaus 
und  erschwert  dadurch  das  Auffinden  dessriben. 

AVas  die  Verhältnisse  der  (iellisse  und  Nerven  zu  der  Arterie  anbelangt,  so  liegt  zu- 
nächst die  Vene  medianwärts  von  derselben.  15ald  aber  läuft  dieselbe  auf  die  hintere  Seite 
des  tu'fässes  und  wird  von  ihr  bedeckt.  Da  wo  sich  die  Arterie  zum  inneren  Uand  des  Sar- 
torius begiebt,  liegt  derselljen  ein  ziemlich  >tarker  Nervenast  au>  dem  ('niralis  ausson  au 
(Sajihenus  magnus),  und  er  geht  im  weiteren  Verlauf  an  ihre  innere  Seite,  auch  wir«!  sie 
noch  öfter  von  llauplästen  des  Cruraiis  überschrittm. 

P^twa  J-^ — 1)  cm  oberhalb  de>  oberen  liandes  der  Patella  ist  di«-  Stelle,  an  welcher  die 
Pemoralis  dureh  den  Adduetniniselilitz  auf  die  Ilinterlläeh»-  «les  Sehenkels  tritt. 

DiT  Leiter  für  das  Aut'suclien  des  <irfä»es  ist  im  V»rlauf  des  Oberschenkels  der  Mum-uI.- 
sartorius.  l)ie>er  Muskel  deckt  die  Arterie,  und  zwar  \nn  der  Stelle  an.  wo  sich  die  Arterie 
an  seinen  Inneniand  anlegt,  bis  über  die  Sehenkelmitte  hinaus  mit  d«ni  hinteren  Blatt  seiner 
Scheide.  Pis  zur  Mitte  maeht  man  den  Schnitt  auf  den  hinrnrand  des  Muskels,  während 
man  \»in  lii«-r  abwärt>  die  Piehlungslinie  des  (ielä.>ses  mit  dm  l*ing«rspitzen  der  von  aussen. 
Vorn  um  den  Sehrnk«'|  gelegten  Hand  aufsiieht.  Sie  gli-iten  uiiiiilieli  bicht  in  die  Kiirebe 
zwisrh»-n  Vastu.s  und  Addueti»ren  hinein.  Hier  unten  zieht  man  zur  :\ufsuehung  des  tielä>s«s 
di-n  Sartorius  Itesser  nach  innen. 

Um  die  Femtn'alis  externa  im  obrren  Diilttheilc  zu  nnlerhinden,  führt 
man    einen    von    oben    aussen    nach  unten  innen  auf  den  medialen  Kajui   dos 
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Sartorius  gerichteten  Längsschnitt.  Man  eröffnet  die  Scheide  des  Muskels, 
welchen  man  an  dem  der  Richtung  des  Schnittes  parallelen  Verlauf  der 
schlanken  Faserbündel  erkennt.  Man  sieht  dann  durch  das  hintere  Blatt  der 
Sartoriusscheide,  wenn  man  den  gedachten  Muskel  aufhebt  und  lateralwärts 
verzieht,  und  zwar  zwischen  Vastus  internus  und  Adductor  longus,  die  Arteric 
in  ihrer  Scheide  durchschimmern.  An  ihrer  äusseren  Seite  liegt  der  Nervus 
saphenus,  welcher  ebenso  wie  die  auf  der  inneren  Seite  liegende  Vene  nach 
Eröffnung  der  Scheide  bei  dem  Freimachen  der  Arterie  und  Umgehen  der- 
selben mit  der  Aneurysmennadel  geschont  werden  muss. 

Die  Unterbindung  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  weicht  nicht  wesent- 
lich von  der  eben  beschriebenen  Methode  ab.  Der  Sartorius  wird,  nachdem 
der  Hautschnitt  ebenfalls  parallel,  aber  etwas  mehr  nach  aussen  von  seinem 
medialen  Rand  geführt  wurde,  lateralwärts  verzogen,  wobei  die  Gefässscheidc 
nahe  dem  äusseren  Rand  des  Muskels  gefunden  wird.  Der  Saphenus  liegt 
der  inneren  Seite  der  Arterie  nahe  und  die  Vene  nach  hinten. 

Noch  weiter  unten  bis  zur  Durch  tri  ttss  teile  findet  man  die  Arterie,  indem 
man,  wie  oben  angegeben,  die  Furche  zwischen  Adductoren  und  Vastus  in- 
ternus aufsucht.  Der  Schnitt  verläuft  in  dieser  Furche,  und  der  Sartorius 
wird,  nachdem  seine  Scheide  am  äusseren  Rande  geöffnet'  war,  medialwärts 
verzogen.  Die  vertiefte  Lage  des  Gefässes,  welches  zuweilen  von  dem  seit- 
lichen Rand  des  Vastus  internus  gedeckt  ist,  die  ziemlich  derbe  Scheide, 
machen  hier  zuweilen  das  Aufsuchen  desselben  schwierig,  umsomehr,  wenn 
man  dem  Adductorenschlitz  zu  nahe  kommt.  Hält  man  sich  übrigens  immer 
in  der  Adductorenfurche,  so  muss  das  Auffinden  der  Arterie  gelingen. 

2&JJ^§  83.  Am  Oberschenkel  entwickelt  sieh  nicht  selten  ein  isolirter  oder  mit  anderweitigen 
Venenerweiteningen  combinirter  Varix  der  Saphena,  und  zwar  bald  im  Verlauf  der  Vene, 
bald  an  ihrer  Kinmündungsstcllc  am  Rande  des  Proe.  faleiformis.  Der  Varix  an  letzgedachtcr 
Stelle  hat  besonders  in  diagnostischer  Beziehung  Bedeutung,  insofern  man  denselben  nicht 
mit  einem  S<-henkeIbnieh  verwechseln  darf.  Es  sind  melirere  Male  Exstirpationen  solcher  im 
Verlauf  des  Oberschenkels  gelegenen  Venensäcke,  und  zwar  mit  Glück  gemacht  worden,  was 
selbstverständlich  jetzt  nur  unter  antiseptischen  Cautelen  geschehen  darf. 

Audi  wurde  die  Sapliena  in  ihrem  Verlauf  öfter  unterbunden,  um  dadurch  Heilung  der 
Unterschenkel varicen  herbeizuführen.  Diese  Operation  hat  öfter  den  gewünschten  Erfolg  ge- 
habt, ob  auch  dauernd  erscheint  zweifelhaft.  (Siehe  über  die  betreffenden  Operationen  das 
Genauere  bei  Varicen  des  Unterschenkels). 

§  84.  Erst  im  Laufe  der  letzten  Zeit  hat  man  häufiger  Ursache  ge- 
habt, sich  chirurgisch  mit  den  Nerven  der  unteren  Extremität  zu  beschäftigen. 
Der  Nervus  ischiadicus  kommt  am  häufigsten  in  Frage.  Bald  handelt  es  sich 
um  eine  Durchtrennung  dieses  Nerven  in  einer  Wunde  und  um  die  Frage  einer 
Nervennaht,  bald  um  das  Aufsuchen  und  Vereinigen  der  getrennten  Theile, 
wenn  die  Naht  dircct  nach  der  Wunde  versäumt  war.  Auf  jeden  Fall  em- 
pfiehlt CS  sich,  dass  man  den  in  frischer  Wuude  durchtrennten  Ischiadicus  wie 
jeden  anderen  grossen  Nervenstamm  durch  die  Naht  vereinigt.  Unter  anti- 
septischem Verfahren  ist  hier  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Naht  der  gi'ossen 
Nerven  an  der  oberen  Extremität  zu  erwarten,  dass  prima  intentio  eintritt 
und  die  Function  wiederkehrt.  Aber  auch  alte  Trennungen  sind  bei  der 
offenbar  geringen  Gefahr,  welche  antiseptisch  vorgenommene  Nervenopera- 
tionen bieten,  durch  blutige  Blosslegung  der  Nervenenden  und  durch  An- 
frischung  derselben  mit  folgender  Naht  zu  behandeln.  Wenn  auch  der  von 
B.  V.  Langenbeck  in  dieser  Art  behandelte  Kranke  nur  eine  Rückkehr  der 
Sensation  im  gelähmten  Bein  erfuhr,  so  ist  doch  nicht  gesagt,  dass  in  spä- 
teren Fällen  das  Resultat  kein  besseres  sein  könne.     Schlechter  in  Beziehung 
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auf  die  Function  der  Extremität  kann  es  auf  keinen  Fall  werden,  und  die 
Resultate,  welche  an  anderen  Nerven,  wie  z.  B.  am  Radialis  gewonnen  sind, 
erlauben  doch  den  Schluss,  dass  am  Ischiadicus  die  gleichen  Erfolge  zu  er- 
warten sind. 

Man  hat  auch  verschiedenfach  den  Nervus  ischiadicus  durchschnitten.  Am 
meisten  gerechtfertigt  ist  eine  solche  Operation,  wenn  man  aus  dem  Nerven 
eine  Geschwulst,  ein  Neurom  entfernt.  Ein  solcher  Fall  wird  von  Michon 
berichtet;  er  schnitt  Geschwulst  und  Nerv  direct  an  der  Incisura  ischiadica 
mit  günstigem  Erfolg  aus. 

Auch  wegen  Ischias  hat  man  öfter  den  Nerven  resecirt  (Bayard, 
Aczam,  Nölatonu.  A.)  mit  wechselndem,  zum  Theil  nur  sehr  vorübergehen- 
dem Erfolg.  Schliesslich  hat  Billroth  zur  Hebung  einer  peripher  von  dem 
Nervus  ischiadicus  hervorgerufenen  Epilepsie  mit  glücklichem  Erfolg  eine 
Dehnung  nach  Blosslegung  in  der  Art,  wie  wir  dies  für  die  obere  Extremität 
nach  V.  Nussbaura  beschrieben  haben,  ausgeführt  und  dadurch  das  Feld 
auch  für  eine  Reihe  von  solchen  Dehnungen,  die  wegen  anderen  Indicationen 
am  Ichiadicus  vorgenommen  wurden,  geebnet.  Hier  stehen  für  uns  in  erster 
Linie  die  Erfolge,  welche  bei  Ischias  durch  die  Operation  erzielt  wurden. 
Eine  Reihe  solcher  sind  verzeichnet  worden,  und  wir  selbst  sahen  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  schwere  und  langdauernde  Neuralgien  nach  derselben  dauernd 
verschwinden.  Auch  aus  der  letzten  Zeit  sind  noch  eine  Reihe  von  Heilungen 
berichtet  (Levinsohn).  Quenu  und  D!elageniere  haben  die  Schuld  des 
Ischias  in  einer  Anzahl  von  Fällen  den  Gefässen  aufgeladen  und  Quenu  hat 
Venenknäuel,  üelageniere  sogar  zwischen  den  Fasern  gelegene  Gefässe  mit 
Erfolg  weggeräumt.  Unsicherer  sind  auf  jeden  Fall  die  Resultate,  welche  bei 
Lähmungszuständen  der  unteren  Extremitäten,  zumal  bei  Tabes  (Langen- 
buch), durch  die  Operation  herbeigeführt  wurden.  Zunächst  in  einer  über- 
triebenen Anzahl  von  Fällen  versucht,  ist  die  Operation  jetzt  vollkommen  in 
Misscredit  gekommen.  Da  aber  doch  zweifellos  erhebliche  und  länger  an- 
dauernde Besserungen  bei  solchen  desolaten  Zuständen  erreicht  wurden,  so  ist 
die  Ausführung  der  Dehnung  nicht  absolut  zu  verwerfen. 

Die  Operation  selbst  ist  sehr  einfach.  Man  führt  unterhalb  des  Randes 
vom  Glutaeus  einen  Schnitt  auf  der  Hinterlläche  des  Oberschenkels  in  der 
Mitte  desselben.  Nach  Trennung  der  Fascie  zieht  man  die  Muskeln  auf  der 
Innenseite  (Semimembranosus,  Semitendinosus)  median wärts.  Der  Muse,  biccps 
überschreitet  hier  bald  die  Mitte  der  Hinterfläche  des  Schenkels,  indem  er  von 
seiner  Insertion  am  Tuber  ischii  lateralwärts  zieht;  er  wird  nach  der  Aussen- 
seite  verzogen  und  hinter  ihm  der  Nerv  resp.  die  beiden  schon  getheilten 
Nerven  aufgesucht.  Man  legt  ihn  bloss,  nimmt  ihn  zwischen  die  Finger  und 
zieht  zumal  centralwärts,  aber  auch  peripher  derb  an.  Die  Wunde  wini 
drainirt,  genäht  und  mit  antiseptischem  Verband  behandelt. 

Aehnliche  Operationen  hat  man  auch  an  den  vorderen  Nerven  des  Ober- 
schenkels, zumal  dem  Ouralis  vorg<^nommen.  Die  Metliode  dieser  Operation 
kann  nach  der  anatomischen  Lage  der  Nerven  leicht  construirt  werden. 
Eine  Resection  des  Nervus  genito-cruralis  wegen  Neuralgie  in  seinen  Bahnen 
hat  Hänlein  (Ctb.  f.  Chir.  18il2,  1033)  mitgetheilt  und  beiläufig  erwähnen 
wir,  dass  Lauenstein  die  Nervi  obturatorii  wegen  der  typischen  centralen 
Adductoren-Contraclur  resecirt  hat. 

In  den  Muskeln  des  Oberschenkels  kommen  eine  Anzahl  von  traumati- 
schen bemerkenswerthen  Störungen  vor;  so  vor  Allem  Rupturen  im  Vorlauf 
des  Rectus  und  der  Vasti.     Ich    habe    solche  Verletzung   einige  Mal    gesehen 
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als  Folge  von  Bewegungen,  welche  gemacht  wurden,  um  den  Körper  vor  dem 
Hinfallen  beim  Ausgleiten  zu  wahren.  Rumpf  und  untere  Extremität  waren 
bei  diesen  Versuchen  in  Ueberstreckung.  Auch  sehr  störende  Adductorenrisso 
kann  man  zuweilen  beobachten;  einmal  als  Folge  des  Ausgleitens  bei  ge- 
spreizter Stellung  der  unteren  Extremität.  Der  Riss  erfolgt  für  diesen  Fall 
zumeist  nach  der  Symphyse.  Eine  zweite  typische  Form  vron  Haemorrhagie 
und  Zerquetschung  resp.  Riss  ist  die,  welche  hie  und  da  beim  Reiten  beob- 
achtet wird,  thcils  bei  vehementem  Bocken  des  Pferdes  auf  dem  Vordertheil, 
aber  auch,  wie  es  scheint,  als  Folge  von  Muskelaction  bei  sehr  plötzlichen 
kräftigen  Bewegungen,  um  den  Schluss  des  Reitens  herbeizuführen.  In  ein- 
zelnen Fällen  hat  man  auch  Abriss  des  Muskels  mit  einem  Stück  Knochen 
beobachtet.  Auf  solchen  Vorgängen  beruht  wohl  auch  die  Entstehung  des 
sogenannten  Reiterknochens.  Es  sind  dies  wirkliche  Knochenbildungen  in  den 
Adductoren.  Zuweilen,  wie  z.  B.  in  dem  von  Orlow  mitgetheilten,  solche, 
die  sich  direct  an  das  Becken  anschliessen.  Der  Orlow'sche  Fall  sass  bei 
einem  Reiterofficier  (5  cm  lang,  374  resp.  an  der  Spitze  P/*  cm  breit)  am 
Muse,  adduct.  longus  in  federnder  Verbindung  mit  dem  Becken.  Schmidt 
hat  sie  sogar  doppelt  gefunden.  Nach  ihm  sollen  sie  ausnahmslos  am  Adductor 
longus  sitzen  und  in  einem  Fall  war  fast  der  ganze  Muskel  verknöchert.  Ihre 
Operation  kann  unter  Umständen  indicirt  sein  und  ist  wiederholt  mit  in  jeder 
Hinsicht  gutem  Erfolge  gemacht  worden. 

Dagegen  ist  wohl  von  der  Naht  bei  Rupturen,  welche  Reiter  betreffen, 
kaum  etwas  zu  erwarten.  Es  würde  höchstens  bei  ganz  frischer  Verletzung 
die  Aufsuchung  eines  grossen  Risses  und  die  Naht  gerechtfertigt  sein.  Dann 
müsste  aber  der  Kranke  sehr  lange  Ruhe  halten  (6  Wochen).  Dagegen  hat 
die  Naht  alter  Risse  kaum  etwas  für  sich.  Enthaltung  des  Reitens  für  lange 
Zeit  (mindestens  V2  Jahr),  im  Anfang  mit  geschlossenen  Beinen  liegen,  in 
der  späteren  Zeit  Massage,  Elektrisiren  bei  allmälig  vermehrter  Ucbung,  das 
sind  die  Mittel,  bei  deren  Gebrauch  man  die  Reiter  wieder  schlussfähig  wer- 
den sieht. 

Dagegen  sollte  man  bei  frischen  Rissen  der  Streckapparate  stets  die  Ope- 
ration ins  Auffc  fassen. 


B.   Entzündliche  Processe  am  Oberschenkel. 

§  85.  Eine  Anzahl  von  entzündlichen  Reizen,  welche  die  peripheren 
Lymphgebiete  treffen,  führen  zu  entzündlichen  Processen  der  in  der  Schenkel- 
beuge gelegenen  Drüsen.  Eine  der  häufigsten  Ursachen  für  inguinalen  Bubo 
giebt  eine  leichte  V^'erletzung  am  Fuss  ab,  und  besonders  die  Zehen  vermitteln 
auf  dem  Wege  einer  Erosion,  eines  abgeschnittenen  Hühnerauges  etc.  die  Auf- 
nahme von  dort  stets  vorhandenen  Zersetzungsproducten.  Es  entsteht  ent- 
weder nach  einer  Lymphangitis,  oder  auch  ohne  dass  deutliche  Symptome 
derselben  vorhanden  waren,  ein  entzündlicher  Bubo.  Ein  zweites  peripheres 
Gebiet,  welches  stets  bei  acuter  Schwellung  der  Leistendrüsen  zu  beachten  ist, 
ist  das  der  Geschlechtstheile.  Nicht  nur  specifische  Tnfection,  sondern  auch 
Erosionen,  wie  sie  nach  einfacher  Balanitis  eintreten,  führen  hier  öfter  zu 
Drüsenschwellung  und  Drüsenabscess.  Man  hat  also  bei  dem  Befund  eines 
solchen  Bubo  stets  zunächst  nach  den  in  den  peripheren  Abschnitten  etwa 
vorhandenen  Infectionsstellen  zu  suchen,  und  gar  oft  geht  der  Bubo  zu- 
rück,   wenn    man    nur    die    periphere    Excoriation    bei  geeigneter  Behandlung 
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durch  Aq.  saturnin.,  durch  Umschläge  von  Solut.  lapid.  infernalis  u.  dgl.  m. 
oder  die  specifische  Infecüon  durch  Sublimatlösung  und  ähnliche  Mittel  zur 
Heilung  bringt.  Aber  es  giebt  doch  in  der  That  auch  Bubonen,  ohne  dass 
man  die  erwähnten  primären  Infcctionsstellcn  nachweisen  könnte,  und  sonder- 
barer Weise  kommen  sogar  zuweilen  kleine  Epidemien  dieser  Krankheit  vor, 
ein  Ereigniss,  welches  ich  selbst  einmal  in  ausgezeichneter  Weise  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte.  Rüge  berichtet  von  solchem  epidemischen  A'or- 
kommen  einer  I^eistendrüsenentzündung  an  der  Zanzibarküste. 

Man  braucht  bei  den  gedachten  entzündlichen  oder  specifischen  Schwel- 
lungen der  Leistendrüsen  nicht  sofort  zum  Messer  zu  greifen,  da  viele  entzünd- 
liche Bubonen  zurückgehen,  wenn  man  die  Resorptionsquellc  durch  Ausheilung 
der  peripheren  Verletzung  zustopft.  Auch  die  nach  Schanker  entstehenden 
Bubonen  bilden  sich  selbst  dann  noch  oft  zurück,  wenn  man  schon,  durch 
Erweichungsfläche  an  der  Überfläche  der  Geschwulst  veranlasst,  glaubte,  den 
Durchbruch  erwarten  zu  müssen.  Erst  dann,  wenn  sich  eine  paraadenitische 
Phlegmone  hinzugesellt,  welche  sich  in  der  difl'usen  Schwellung  der  Haut  und 
der  Weichtheile  um  die  Drüse  mit  llautröthung  kenntlich  macht,  ist  wohl 
immer  das  Geschick  der  Drüse  entschieden.  Treten  solche  Erscheinungen  rasch, 
mit  Fieber  auf,  dann  soll  man  also  mit  dem  Messer  nicht  zögern;  im  anderen 
Falle  hat  es  aber  eine  gewisse  Berechtigung,  wenn  man  den  Process  rück- 
gängig zu  machen  sucht,  wie  es  in  der  That  unter  Anwendung  von  Eis,  Jod- 
tinctur,  zuweilen  auch  noch,  nachdem  sich  bereits  im  Centrum  der  Dvüso  ein 
Eiterherd  gebildet  hat,  durch  aspiratorische  Entleerung  des  Eiters 
gelingt.  Thorn  berichtet  aus  der  chirurgischen  Poliklinik  zu  Berlin  über 
solche  gelungenen  Versuche  (Welander)  mit  Iproc.  Eösung  von  Hydrarg. 
benzoic.  oxydat.  (5  ccm)  mit  dicker  Canüle  injicirt  nach  vorheriger  Aspiration 
des  Eiters.  Bei  der  bis  zu  (J  Wochen  dauernden  Cur  (4—5  Operationen)  gehen 
die  Menschen  herum,  während  Hahn  von  170  Patienten  etwa  70  pCt.  mit 
1 — 5  Operationen  heilte.  Auch  er  aspirirt  den  Eiter  und  spült  mit  6proc. 
Salicylsäure  aus,  später  mit  Kochsalzlösung.  Danach  comprimirt  er  durch 
einen  aufgelegten  Backstein.  Camerer  rühmt  zur  Injection  schwache  Höllen- 
steinlösung. 

Es  hat  diese  Therapie  insofern  ihre  Vorzüge,  als  ein  früher  Schnitt  in 
die  nur  partiell  eitrig  zerfallene»  Drüse  häufig  den  Process  enorm  in  die 
Länge  zieht,  indem  es  erst  nach  der  Eröfi'nung  zu  weiterer  Phlegmone  um  die 
Drüse  und  zu  Senkungen  kommt.  Oft  lassen  sich  solche?  chronisch  gewordenen 
Drüsenfisteln  nur  dadurch  zu  rascher  Heilung  brin^a^n,  dass  man  die  halb  ver- 
eiterte Drüse  selbst  exstirpirt  resp.  mit  dem  scharfen  Löfi'el  ausräumt.  Ganz 
besonders  zu  fürchten  sind  in  dieser  Richtung  die  tiefen  Dhisenschwellungen, 
die  Sclmellung  der  unter  der  Schenkelfascie,  direct  unter  denrPoupart'schen 
Band  oder  gar  in  dem  Raum  zwischen  ihm  und  horizontalem  Schambeinast 
gelegenen  (Rosenmüller\schen)  Drüse.  Durch  sie  werden  öfter  sehr  unan- 
genehme, langdauernde  Senkungsabscesse  in  der  Rieht untr  der  anschliessenden 
Bindegewebsräume  hervorgerufen,  und  ihre  Behandlung  mit  dem  Messer  ist 
wegen  des  Gefässreichthums  der  Umgebung  zuweilen  recht  schwierig.  Alle 
diese  Formen  v(m  hingezogener  Schwellung  der  Drüsen  und  Fistelbildung 
haben  freilich  durch  die  Anwendung  des  antiseptischen  Verfahrens,  unter 
dessen  Schutz  man  die  Abscesse  eröffnet  und  drainirt,  die  entzündlich  ver- 
änderten Drüsen  mit  scharfem  l^öffel,  mit  Pincette  und  Scheere  exstirpirt,  viel 
von  ihrem  Schrecken  verloren.  Die  A])plication  von  Jodoform  in  die  auf 
solche  Art  angelegten  AVunden  macht  die  Ausheilung  derselben  zu  einer  noch 
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rascheren,  als  dies  mit  der  blossen  antiseptisclien  Methode  (Lister'scher  Ver- 
band nach  antiseptischer  Operation)  der  Fall  war. 

Oefter  ist  es  auch  bei "  schweren  Drüseninfectionen,  wie  sie  beispielsweise 
nach  Erysipel  oder  Phlegmone  am  Fuss  vorkommen,  indicirt,  die  inficirten 
Drüsen  früh  zu  exstirpiren,  um  eine  weiter  gehende  Infection  zu  verhüten. 
Ueber  die  typische  Ausräumung  der  Drüsen  in  der  Leistengegend  verweisen 
wir  auf  Bd.  II.  S.  753.  Die  totale  Ausräumung  der  Drüsen  ist  im  Lauf  der 
letzten  Zeit  mit  Vorliebe  gemacht  worden,  sie  befreit  den  Kranken  rasch  von 
seinen  Beschwerden. 

§  86.  Der  Oberschenkel  gicbt  mit  der  Tibia  die  Prädilectionsstelle  ab 
für  das  Auftreten  acuter  Osteomyelitis,  und  zwar  nimmt  die  Neigung  zum 
Erkranken  von  der  Mitte  des  Schaftes  nach  den  Epiphysen  zu.  Ganz  vor- 
wiegend ist  die  untere  Hälfte  des  Schaftes  bis  zur  Knieepiphyse  und  wohl 
auch  über  dieselbe  hinaus  betrofTen.  Weit  seltener  ist  die  Mitte  des  Schaftes, 
das  eigentliche  Markstück  desselben,  allein  befallen.  Oefter  bleibt  dies  sogar 
frei  und  es  finden  sich  Erkrankungsherde  im  Hüft-  und  im  Kniegelenksgebiet 
des  Knochens. 

Die  acute  spontane  Osteomyelitis,  welche  wir  erst  im  Laufe  der 
letzten  Decennien  durch  die  Arbeiten  von  Chassaignac,  Demrac,  Klose, 
Koser,  Lücke,  Rosenbach,  Kocher  u.  A.  kennen  gelernt  haben,  ist  in  ihrem 
klinischen  Bilde  besonders  nach  ihrem  Auftreten  in  der  gedachten  Region  ge- 
schildert worden.  Sie  ist  so  wesentlich  eine  Krankheit  der  Jahre  bis  zur 
vollendeten  Entwickelung  des  Knochenskelcts  und  vor  Allem  des  Kindesalters, 
dass  Fälle  nach  dem  25.  Lebensjahre  als  seltene  Ausnahmen  betrachtet  werden 
müssen.  Ihr  Vorkommen  an  den  Epiphysenenden  des  Schaftes  ist  wohl 
durch  den  regeren  Stoffwechsel  an  der  Stelle,  welche  das  Wachsthum  des 
Knochens  mindestens  zum  grösseren  Theil  vermittelt,  bedingt.  Die  Erkrankung 
localisirt  sich  bald  in  bestimmten  Abschnitten  des  Knochens  zugleich  in  dem 
Mark,  bald  ist  sie  wesentlich  auf  dieses  beschränkt. 

Dass  abiT  gerade  das  Knochenmark  hei  dem  Auftreten  dieser  Krankheit  so  wesentlich 
alterin  erseheint,  das  erklären  wir  uns  durch  die  Betheiligung,  welche  diesem  Körper  (Neu 
mann.  Pen f ick  u.  A.)  wahrscheinlich  für  di<'  IJluthereitung  zukommt,  sowie  durch  die 
n*iche  Anzahl  von  Gefässen,  welche  geeignet  sind,  als  Depot  für  den  osteomyelitischen  lii- 
feetionsstoff  zu  dienen.  Denn  wir  fassen  die  gedachte  Krankheit  als  eine  speeifische  In- 
fect ionskrankheit  auf  in  ähnlicher  Art.  wie  wir  den  Typhus,  den  acuten  (iclcnkrheuma- 
tismus  als  solche  hetrachten,  und  z^ar  müssen  nicht  nur  die  schweren,  sondern  auch  die 
leichten  Fälle  in  dieser  Art  gedeutet  werden.  AVcnn  sich  dann,  wie  es  öfter  der  Fall  ist,  die 
Krankheit  nach  einem  leicliten  Trauma,  einer  Contusion  oder  dergleichen  mehr  entwickelt,  so 
hat  das  Trauma  hier  offenhar  nur  tnne  untergeordnete,  etwa  dieselbe  Bedeutung,  welche  es 
hat,  wenn  sich  hei  einem  Syphilitischen  nach  einem  Stoss  auf  die  Tibia  an  Ort  und  Stelle 
ein  Ciumma  entwickelt.  Auch  das  multiple  Auftreten  der  Krankheit  an  Knochen  spricht 
für  diese  Auffassung,  welche  letzter  Zeit  durch  den  Nachweis  hestimmter  Coccen  als  solche, 
die  das  Auftreten  der  acuten  Osteomyelitis  regelmässig  begleiten  und  welche  sie  verursachen, 
hestätigt  worden  ist.     ((.'fr.  allgem.  Chir.  p.  401).) 

Der  allgemeine  wie  auch  der  locale  Verlauf  der  Krankheit  zeigt  je  nach 
der  Intensität  ziemlich  verschiedene  Symptomenbilder. 

Fast  stets  setzt  sie  mit  Fieber  ein.  Zuweilen  entwickelt  sich  mit  heftigem 
Schiitteltrost  ein  sehr  intensives,  dem  typhösen  so  ähnliches  Fieber,  dass,  da 
die  Localerkrankiing  am  Oberschenkel  wegen  der  meist  im  Beginn 
fehlenden  Schwellung  übersehen  werden  kpnn,  die  Krankheit  für  einen 
Typhus  gehalten  wird.  In  den  allerschwersten  Fällen  zeigen  sich  dann  aller- 
dings auch  meist  bald  die  Symptome  einer  der  schweren  Allgemeininfection 
entsprechenden,    septischen    Phlegmone    des    Oberschenkels.      Aber    auch   die 
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milderen  Fälle  beginnen  doch  nicht  selten  mit  einem,  wenn  auch  leichteren, 
typhusartigen  Fieber.  Ist  der  Kranke  nicht  benommen,  so  leitet  schon  der 
heftige  Schmerz  auf  eine  Untersuchung  der  Extremität,  und  hier  findet  man 
wenigstens  nach  einigen  Tagen  eine  charakteristische,  den  Knochen 
mehr  weniger  peripher  umgebende,  tiefe,  von  der  Epiphysengegend 
sich  meist  etwa  bis  zum  mittleren  Dritttheil  erstreckende,  harte 
Schwellung. 

In  anderen  Fällen  nimmt  die  Geschwulst  den  ganzen  Schenkel  ein  und 
auch  Hüft-  und  Kniegelenk  sind  geschwollen,  oder  die  mittlere  Zone  ist  frei, 
oben  und  unten  Schwellung,  oder  auch  es  handelt  sich  um  eine  umschriebene 
Geschwulst  im  Verlauf  des  Schaftes. 

Bald  wird  die  Haut  ödematös  und  die  Grenzen  der  Schwellung  verwischen 
sich,  indem  die  paraostale  Phlegmone  den  die  Knochen  begrenzenden  Binde- 
gewebsbahnen,  den  Muskelinterstitien  folgt.  Vor  dem  Auftreten  dieser  Phleg- 
mone schützt  die  Localisation  der  Geschwulst  einerseits  vor  Verwechslung 
mit  Gelenkeiterung,  wie  mit  dem  Auftreten  derselben,  andererseits  der  Umstand, 
dass  die  Phlegmone  die  ganze  Peripherie  des  Gliedes  um2:iebt,  die  Annahme 
einer  einfachen  Bindegewebsphlegmone  ausschliesst.  Zu  der  Osteomyelitis  in 
der  Epiphysengegend  kommt  fast  immer  eine  Osteochondritis  der  Epi- 
physe,  und  die  Folgen  davon  äussern  sich  einmal  durch  die  oft  in  der 
zweiten  Woche  der  Krankheit  hinzutretende  Bethoiligung  des  naheliegenden 
Gelenks,  bald  in  der  Form  eines  entzündlichen  Hydrops,  bald  in  der  eines 
Empyems  von  verschiedener  Schwere  und  Bedeutung.  Die  Osteochondritis  führt 
aber  anderseits  gerade  in  den  schlimmsten  Fällen  zu  einem  Ereigniss,  welches 
einen  Autor  (Klose)  sogar  bestimmte,  die  Krankheit  nach  demselben  als 
„entzündliche  Epiphysenlösung''  zu  taufen. 

Ein  andermal  haben  sich  zu  den  Schafrprocessen  umschriebene  Ilerd- 
erkrankungen  in  den  Epi|)hysen  hinzugesellt,  welche  in  ähnlicher  Art  wie  die 
Herderkrankungen  bei  Tuberculose  Gelenkerkrankung  herbeiführen.  Wir  kommen 
bei  der  Besprechung  der  Ursachen  der  Kniegelenksentzündung  auf  diese  Frage 
zurück.  Für  das  Hüftgelenk  haben  wir  dieselbe  bereits  als  die  häufigsten 
Ursachen  einer  acut  eitrigen  Coxitis  besprochen. 

Die  schlimmsten,  mit  typhösem  Fieber,  mit  schwer  infectiöser  Eiterung 
und  Phlegmone,  mit  Epiphysenlösung  und  schwerem  Empyem  des  Knies  oder 
des  Hüftgelenks  resp.  beider  bei  Betroflfensein  dos  ganzen  oder  des  oberen 
Theils  vom  Schaft  verlaufenden  Fälle  enden  fast  inmior  tödllich,  bei  den 
weniger  schlimmen  bilden  sich  weit  verbreitete  submiisculäre,  allmälig  der 
Oberfläche  nahe  kommende  Abscesse.  Milde  Formen  können  sich  nach  Ent- 
Wickelung  einer  mehr  weniger  erheblichen  ossificirenden  Periostitis  zurückbildou. 
Dies  sind  übrigens  solche  Fälle,  bei  welchen  si(*h  dann  oft  no(^h  nach  vielen 
Jahren  wiederholt  recidivirende  Fieberzufälle,  zuweilen  mit  Phlegmone  ent- 
wickeln, Zufälle,  welche  erst  eine  0[)eration  am  Kno(!hen  beseitii^M,  die  ent- 
weder einen  blossen  Knochenabscess  oder  einen  kleinen  oder  grösseren  Sequester 
mit  wandelbaren  Mengen  entzündlichen  Frgusses  nachweist.  Auch  die  Epi- 
physenlösung hat  durchaus  nicht  immer  eine  schle<;hte  Prognose:  Epi-  und 
Diaphyse  können  wieder  verwachsen,  ja  man  hat  si^irar  iresehen,  dass  das 
Wachsthum  nach  solchem  Ereigniss  trotz  der  Vereiterung  in  der  Epiphysen- 
fläche  ni(^.ht  erheblieh  zurückl)lieb. 

Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  der  an  Osie()myelitis  Krkrankten  hat 
aber  auch  nach  dem  Ablauf  der  eigentlichen  Krankheit  noch  Mannigfaches  zu 
erdulden.     Wir  weisen  hier    nur  hin  auf  die    andauernde  Gelenkaffection,    auf 
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die  Lösung  des  Epiphysencndes  mit  Perforation  der  Haut  und  Durchtreten  des 
Knochens  an  die  Oberfläche,  als  auf  seltenere  Ereignisse.  Der  Ausgang, 
welcher  in  der  Majorität  aller  Fälle  die  Krankheit  complicirt,  ist  das  Ent- 
stehen raehr  weniger  ausgedehnter  Nekrose. 

Zuweilen  auch  erstreckt  sich  die  Krankheit  auf  den  ganzen  Schaft  bis  zum  oberen 
Epiphyscnende,  oder  sie  kommt  allein  an  dem  oberen  Dritttheil  vor.  Tritt  hier  Lösung  der 
Epiphyseu  ein,  so  geht  dies  Ereigniss,  falls  es  die  innerhalb  des  Gelenks  gelegene  Schenkel- 
kopfepiphyse  betrifft,  fast  nie  ohne  (lelenkeiterung  von  Statten.  Nur  in  seltenen  Fällen 
kommt  es  zu  adhäsiver  Verwachsung  des  Hüftgelenks,  bevor  die  Lösung  in  der  Epiphysc 
eintriit.  so  dass  in  einem  solchen  Fall  die  Vereiterung  des  bereits  verödeten  Gelenks  aus- 
blei})i.  Die  isolirte  Lösung  der  Trochanterepiphysen  vom  Schaft  braucht  sich  ebenfalls  nicht 
mit  Gelcnkeitcning  zu  compliciren. 

Entsprechend  der  häufigsten  Localisation  des  osteomyelitischen  Processes 
finden  sich  dann  auch  die  meisten  Schenkelnekrosen  nahe  dem  unteren 
Epiphyscnende  und  zwar  zumal  auf  der  nach  der  Kniekehle  hin  sehenden 
Partie  des  Knochens.  Totalnecrosen,  welche  in  verschiedener  Ausdehnung  bis 
zur  Mitte  des  Schaftes  hinaufreichen,  sind  verhältnissmässig  selten. 

Es  sind  wühl  wesentlich  zwei  (Jriinde,  welche  das  Vorherrschen  der  Necrose  auf  der 
hinteren  Seite  des  Knochens  erklän^n.  Das  Periost  sitzt  dem  sich  der  Epiphysc  auf  der 
Hinti.Tseiti^  anschlit!ssenden  Tlieil  des  Schaftes  N-iel  lockerer  auf,  als  auf  der  Vorderseite,  wo 
durch  die  vielfachen,  sich  hier  in  dasselbe  inscrirenden  Muskelbündel  ein  inniger  Zusammen- 
hang mit  der  Knochenobcrfliiche  herb«Mgefiihrt  wird.  Es  wird  also  hier  viel  leichter  und 
breiter  abgelioben  und  somit  die  Oberflächenemährung  des  Knochens  gestört.  Dazu  kommt 
aber,  dass  der  Eiter  vermöge  der  Lage  der  Extremität  auf  der  Ilinterfläche  hier  nel  mehr 
stagnirt. 

Die  Fisteln,  welche  in  die  Cloakenöffnungen  führen,  liegen  meist,  in- 
sofern sie  die  Gegend  oberhalb  des  Kniegelenks  betreflen,  auf  den  beiden  Seiten 
des  Knochens,  aussen  zwischen  Vastus  externus  und  Biceps,  innen  zwischen 
Vastus  internus  und  Adductoren,  hier  oft  in  sehr  bedenklicher  Nachbarschaft 
mit  den  grossen  Gefässen. 

AVeniger  constant  ist  die  Lage  der  Fisteln  am  oberen  Ende  des  Knochens;  die  nach 
der  (legeud  des  Truchanter  minor  führenden  finden  sich  meist  in  den  Adductoren,  mehr 
weniger  nahe  der  Schenkelperinealfalte,  die  von  der  vorderen  Trochanterregion  vor  dem  Rande 
des  Tensor  fasciae,  die  tieferen  am  hinteren  Rande  des  Trochanter  und  längs  des  äusseren 
Theils  vom  Femur. 

Man  kann  im  Durchschnitt  annehmen,  dass  nach  2—3  Monaten  auch  aus- 
gedehnte Schenkelnecrosen  gelöst  sind.  Die  Diagnose,  ob  das  der  Fall  ist, 
kann  man  aber  vielfach  nur  durch  einen  Eingriff  machen,  wie  derselbe  auch 
zur  Operation  nöthig  ist.  Nur  selten  gelingt  es,  durch  Einführung  der  Sonde 
oder  einer  Kornzange  die  Verschiebbarkeit  eines  kleineren  Stückes  nachzu- 
weisen. Häufiger  kann  man  durch  kurze  Stösse,  welche  man  mit  derber  Sonde 
auf  den  Sequester  führt,  aus  dem  eigenthümlichen  Klang,  welcher  darauf 
schliessen  lässt,  dass  man  nicht  auf  den  in  Continuität  befindlichen  Knochen, 
sondern  auf  ein  abgelöstes  Stück  deSvselben  stösst,  —  wir  möchten  ihn  als 
Scherben  klang  bezeichnen,  —  seine  Lösung  wahrscheinlich  machen,  öfter 
auch  kann  dies  erst  der  eingeführte  Finger  oder  die  Sequesterzange,  welche 
den  Sequester  ergreift  und  verschiebt,  nachweisen.  In  manchen  Fällen  ist  aber 
der  grosse  Sequester  so  innig  von  seiner  Lade  umfasst,  dass  man  auf  die  ob- 
jective  Diagnose  der  Lösung  desselben  verzichten  muss  und  ihm  durch  die 
erweiterte  Sequesterhöhlenöffnung  gleich  mit  zerkleinernden  Instrumenten  zu 
Leibe  geht. 

Uebrigens  handelt  es  sich  durchaus  nicht  immer  um  ausgedehnte,  zu- 
sammenhängende Sequester.  Sehr  häufig  findet  sich  ein  kleiner  platter  Cor- 
licalsequester    in  der  Kniekehle,    nicht    selten  daneben   eine  Anzahl    kleinerer 
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oder  grösserer,  bald  corticaler,  bald  dem  Inneren  des  Knochens,  der  Mark- 
höhle näher  liegend,  und  nicht  selten  hängen  diese  isolirten  Sequester  gar 
nicht  zusammen. 

Oft  handelt  es  sich  auch  noch  um  anderweite  Krankheitsherde  am  Knochen. 
Aber  auch  im  Herzen  findet  sich  nicht  selten  eine  Klappeninfection;  eine 
Pericarditis  ist  öfter  nachweisbar.  Dazu  kommen  die  Infectionen  der  ünter- 
leibsdrüsen,  vor  allem  Nephritis. 

§  87.  Ob  man  bei  dem  Ausbruch  der  acuten  Osteomyelitis  durch  Dar- 
reichung solcher  Mittel,  welche  erfahrungsgemäss  das  inficirtc  Blut  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  günstig  beeinflussen,  als  da  sind  Chinin,  Salicylsäure  und  ihre 
Präparate,  grosse  Dosen  Alkohol  (Kocher)  eine  Coupirung  der  Krankheit  oder 
wenigstens  eine  Milderung  des  Verlaufs  herbeifüliren  kann,  bleibt  vorläufig 
unentschieden.  Auf  jeden  Fall  ist  ein  Versuch  in  der  Richtung  schon  darum 
indicirt,  weil  diese  Mittel  das  Fieber  heruntersetzen.  Der  Chirurg  hat  aber 
ausserdem  zunächst  zur  Milderung  der  Schmerzen  und  um  die  Bewegungsreize 
auszuschliessen  in  erster  Linie  für  Ruhigstellung  der  Extremität  zu  sorgen. 

Nicht  nur,  dass  die  ruhige  Lage  die  Schincrzhaftigkeit  erheblich  vermindert,  sie  vor- 
hütet auch  die  so  sehr  hässiichen  Contracturstellungen,  welche,  falls  man  die  Kxtreinität  sich 
selbst  überlässt,  bei  den  entzündlichen  Affectionen  im  Knie  so  leicht  zu  Stande  kommen. 
Auch  die  Gefahr  der  Epiphysenlösung  und  der  Dislocation  des  gelüsten  Tbeils  vom  ^^chaft 
wird  durch  die  Ruliigstellung  erheblich  herabgesetzt. 

Da  man  das  Glied  übersehen  muss,  so  empfehlen  sich  zu  diesem  Zweck 
Beinkästen,  ßlechschienen  und  besonders  Drahtstiefel.  Local  wird  Eis  und 
nach  dem  Vorgang  von  Demme  energischer  Jodanstrich  auf  die  erkrankte 
Partie  angewandt. 

Die  frühzeitige  Amputation,  welche  Chassaignac  für  die  seiner  Ansicht 
nach  typisch  malignen  Fälle  mit  typhösem  Fieber  und  Epiphysenlösung  an- 
gerathen  hat,  hatte  bis  jetzt  wenig  günstige  Erfolge  zu  verzeichnen,  und  es 
fragt  sich,  ob  man  nicht  besser  ganz  darauf  verzichtet.  Ebensowenig  kann 
man  aber  vorläufig  zu  Trepanationen  der  Schaftknochen  rathen.  Wohl 
mögen  sie  den  Druck  im  Mark  erheblich  heruntersetzen;  die  llerderkrankungen 
in  der  Markhöhle  werden  sie  aber  doch,  auch  wenn  man  mehrere  Löcher  an- 
legt, in  der  Regel  nicht  treffen,  und  dazu  kommt,  dass  man  in  diesem  Ein- 
griff die  grösste  Gefahr  für  hinzukommende  Knochenmarkssepsis  schafft,  so 
dass  sie  nur  bei  absolut  sicherer  Antisepsis  erlaubt  sind.  Es  ist  also  wohl 
in  der  Regel  abzuwarten,  bis  man  Phlegmone  und  Eiter  nachweisen  kann. 
Für  den  Fall  des  Nachweises  von  Eiter  verwerfen  wir  aber  entschieden  halbe 
Maassregeln,  so  die  Function  und  Carbolinjection,  wie  sie  wieder  empfohlen 
worden  sind.  Offenbar  verlaufen  nämlich  sehr  schlimme,  über  den  ganzen 
Schaft  ausgedehnte  Erkrankungen,  wie  ich  mich  vielfach  zu  überzeugen  Ge- 
legenheit hatte,  auffallend  mild,  wenn  man  die  Eröffnung,  welche  nöthig  ist, 
sobald  der  Eiter  durch  Fluctuation  nachweisbar  wird,  unter  antiseptischen 
Cautelen  vornimmt  und  auch  wenigstens  in  den  ersten  Wochen,  während 
Eiterung  besteht,  bis  zum  Stadium  der  Fistelbildung  unier  antiseptischem  Ver- 
band behandelt.  Dahingegen  halx'n  sich  letzter  Zeit  Eingriffe,  frühzeitig  vor- 
genommen, welche  erstreben  die  ganze  Markhöhle  zu  eröffnen  (Meissel)  und 
das  erkrankte  Knochen-  und  Mark-Gewebe  mit  Ilohlmeissel,  scharfem  Löffel  etc. 
zu  entfernen,  oft  bewährt.  Zumal  bei  schwerer  Infection  können  sie  zur 
Lebensrettung  des  Kranken  beitragen,  auf  j(»den  Fall  beschleunigen  sie  den 
Vorgang  der  Necrosc  und  vereinfachen  ihn.  —  Im  Ganzen  ist  die  Operation 
freilich  gerade  am    Oberschenkel  schwieriger  und  eingreifender,    ist   mir    doch 
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ein  sehr  benommener  Junge  an  den  Folgen  gestorben.  Die  Muskellage  auf 
dem  Schenkel  ist  zu  stark  und  die  Blutung  zu  reichlich.  Selbstverständlich 
muss  man  für  gewöhnlich  den  Eingriff  auf  die  Aussenseite  verlegen. 

Geht  man  in  der  altüblichen  Weise  in  der  Art  vor,  dass  man  zunächst 
nur  die  Abscesse  reichlich  eröffnet,   so  verfährt  man  nach  folgender  Methode: 

Es  werden  reichliche  Oeffhimgcn  so  angelegt,  dass  der  Eiterausfluss  frei  erfolgen  kann. 
Dabei  muss  man  häufig  tiefe  Löcher  an  gefährlicher  Stelle  machen.  Man  durchschneidet  nur 
Haut  und  Fascie  und  bohrt  dann  mit  geschlossener  Kornzange  langsam  in  den  Eiterherd  ein; 
quillt  der  Eiter  heraus,  so  öffnet  man  die  Kornzange  (Roscr).  Darauf  dringt  der  Finger 
ein,  und  indem  man  noch  entsprechende  Dehnung  der  Gewebe  vornimmt,  kann  zugleich  die 
Diagnose  der  Knociienentblössung  gemacht,  auch  der  Finger  sofort  in  der  Abscesshöhle  nach 
einer  Stelle  vorgeschoben  werden,  welche  besonders  geeignet  zur  Anlegung  von  Gegenöffnungen 
erscheint.  Man  schneidet  dann  mit  der  anderen  Hand  auf  den  vordrängenden  Finger  die 
Weichtheile  bis  nahe  der  Abscesshöhle  ein,  um  schliesslich  wieder  stumpf  in  der  oben  be- 
schriebenen Art  zu  pcrforiren.  Dann  wird  mit  Carbollösung  ausgespült  und  mit  dicken 
Drainröhren  drainirt,  und  nun  deckt  sofort  der  aseptische  Verband  die  Extremität  bis  weit 
über  die  Oeffnungen  hinaus  zu. 

Es  ändert  in  der  Sache  nichts,  wenn  das  Kniegelenk  voll  Eiter  ist. 
Dasselbe  wird  in  solchen  Fällen  für  sich  drainirt  und  ausgewaschen.  In  der 
Regel  heilt  die  Gelenkeiterung  rasch  aus  und  die  Drains  können  bald  wieder 
entfernt  werden.  Es  ist  uns  unter  solchen  Verhältnissen  letzter  Zeit  nicht  vor- 
gekommen, dass  wir  auch  nur  vorübergehend  an  Amputation  hätten  denken 
müssen.  Aber  freilich  muss  man  dabei  auf  das  Strengste  antiseptisch  ver- 
fahren; dann  gelingt  es  sogar,  dass  man  Kranke  mit  Totalosteomyelitis  des 
Schaftes,  mit  Eiterung  im  Hüft-  und  Kniegelenk  durchbringt.  Wir  haben  das 
wiederholt  gesehen. 

Es  scheint  mir,  als  ob  die  Callusbildung  unter  solchem  A^erband  tiüger  von  statten 
ginge,  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Ich  habe  daher  vorläufig  darauf  verzichtet,  bei 
antiseptischem  Verfahren  sehr  frühe  Sequesteroperationen  vorzunehmen.  In  einem  Falle  er- 
eignete sich  nämlich  bei  der  Kxtraction  einer  Xecrose,  weiche  ich  in  der  9.  Woche  mit 
Leichtigkeit  vornahm,  eine  übrigens  nach  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  heilende  Fractur 
des  dünnen  Callus.  Man  muss  jedoch  die  Möglichkeit  des  Entstehens  einer  solchen 
Fractur,  wclclic  besonders  bei  früher  Operation  von  Xecrosen,  welche  durch  die  ganze  Dicke 
dt\s  Knochens  gehen,  öfter  einmal  eintritt,  während  noch  starke  Eitcning  besteht,  immer 
berücksichtigen. 

An  keinem  Ort  macht  die  Entfernung  der  Necrose  dem  Arzt  mehr 
zu  schaffen,  als  am  unteren  Ende  des  Oberschenkels,  daher  finden  sich  auch 
an  keinem  Knochen  soviel  alte  Necrosen  wie  hier.  Ich  habe  mehrere  von 
zwanzig-  und  dreissig^jähriger,  ja  sogar  eine  von  45jähriger  Dauer  operirt. 
Bald  ist  es  die  Schwierigkeit  des  Auffindens  derselben  in  langen  FistelgängCn, 
bald  die  Ausdehnung  und  das  feste  Umfasstsein  von  der  Lade,  bald  die  schwie- 
rige Lage  der  Fistelöfinungcn  wie  der  Necrose  in  der  Nähe  der  Gefässe,  des 
Kniegelenks  oder  in  der  Kniekehle,  welche  von  dem  Unternehmen  oder  Voll- 
enden der  Operation  abschrecken. 

Seit  Esmarch's  Verfahren,  die  Extremitcät  blutleer  zu  machen,  Eingang 
gefunden  hat,  sind  übrigens  die  Schwierigkeiten  sehr  viel  geringer  geworden. 
Man  führt  eine  Sonde  in  die  Fistel  auf  den  Sequester  ein,  dann  schneidet 
man  zunächst  die  Weichtheile  bis  auf  die  Cloakenöffnung  durch.  Liegt  die 
Fistel  aussen  zwischen  Vastus  externus  und  Hiceps,  so  stehen  dieser  Erweiterung 
in  der  Längsachse  des  Gliedes  auch  keine  anatomischen  Bedenken  mehr  im 
Wege.  Es  empfiehlt  sich  daher  in  der  Regel,  dass  man,  sobald  die  Ueber- 
zeugung  einer  Schaftnecrose  feststeht,  auch  dann,  wenn  auf  der  Aussenseite 
des  Femur  keine  Fisteln  bestehen,  diese  Stelle  zur  Anlegung  des  Lochs  im 
Knochen  wählt.     Man  schneidet  mit  Achtung  vor  dem  Kniegelenk  die  Weich- 
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theile  bis  auf  den  Knochen  durch  einen  6 — 8  cm  langen  Schnitt,  der  nach 
Umständen  zu  verlängern  ist,  ein.  Man  entblösst  den  Knochen,  indfem  man 
Periost  sammt  Weichtheilen  mit  Elevatorien  aufhebt  und  zurückhalten  lässt, 
und  schlägt  nun  mit  dem  Meissel  ein  nach  der  Grösse  des  Sequesters  und 
nach  der  Breite  des  Knochens  ausgemessenes  Loch.  Zunächt  macht  man  es 
nur  so  gross,  dass  der  Finger  eindringt  und  die  Diagnose  der  Grösse  und 
Lage  des  Sequesters  feststellt  und  erweitert  es  je  nach  dem  Befund. 

Die  Innenfisteln  dagegen  müssen,  sowohl  um  Gelenkverletzung  als 
auch  um  Gefäss Verletzung  zu  vermeiden,  immer  viel  vorsichtiger  erweitert  werden. 
Am  Knochen  wird  auch  hier  das  Periost  um  das  Cloakenloch  herum  mit  dem 
Elevatorium  in  gehöriger  Ausdehnung  abgehebelt,  und  nun  schlägt  man  sich 
ebenfalls  mit  dem  Meissel  ein  Loch,  welches  mindestens  genügt,  den  Finger 
auf  den  Sequester  eindringen  zu  lassen.  Nur  die  wenigsten  Sequester  lassen 
sich  aber  von  diesem  Loch  aus  sofort  mit  derber  Korn-  oder  Sequesterzange 
entfernen.  Zuweilen  gelingt  dies,  nachdem  man  sie  mit  dem  Elevatorium  los- 
gehebclt  oder  mit  der  Sequesterzange  zerbrochen  hat.  Wo  nicht,  so  werden 
sie  in  der  Längs-  und  Querrichtung  mit  dem  Meissel  verkleinert  und  dann 
erst  ausgezogen. 

Oefter  gelingt  e«  auch  überhaupt  erst  nach  entsprechender  Erweiterung 
der  Fisteln,  den  Sequester  aufzufinden.  Hier  wollen  wir  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  die  seitlich  gelegenen  Fisteln  gar  nicht  selten  um  den  Knochen 
herum  in  einem  Halbcanal  in  die  Kniekehle  führen,  und  dass  man  erst  nach 
entsprechender  Erweiterung  der  Fistelgänge  durch  Entfernung  der  hintersten 
Partie  des  Knochens  auf  der  Aussenseite  desselben  den  in  einem  Abscess  der 
Kniekehle  liegenden  corticalen  Sequester  findet. 

Trotz  aller  Gewandtheit  passirt  es  auch  dem  sichersten  Operateur,  dass  er 
einmal  eine  vergebliche  Operation  macht,  den  Sequester  nicht  findet  oder  nicht 
vollständig  extrahiren  kann.    Das  soll  von  einer  Wiederholung  nicht  abschrecken. 

Man  macht  selbstverständlich  auch  diese  Operation  unter  allen  antisep- 
tischen Cautelen.  Nach  gehöriger  Desinfection  des  Gliedes  und  der  Fisteln 
wird  es  blutleer  gemacht  und  dann  antiseptisch  operirt.  Ist  die  Operation 
vollendet,  so  kann  man  sofort,  nachdem  massige  Mengen  von  Jodoform  in 
die  Wundhöhle  gebracht  wurden,  nähen  und  drainiren,  sowie  den  Verband 
anlegen,  wenn  man  das  Glied,  bevor  man  den  Schlauch  löst,  senkrecht  em- 
porheben und  auch  noch  in  den  ersten  24  Stunden  fast  senkrecht  liegen 
lässt.  Bei  hunderten  von  solchen  Operationen  haben  wir  nu)  eine  Unannehm- 
lichkeit, zumal  nie  eine  Nachblutung  eintreten  sehen.  Wer  sich  nicht  dazu 
cntschliesst,  muss  zunächst  ebenfalls  bei  senkrechter  Haltung  des  Gliedes,  nach 
Lösung  des  Schlauches  die  grösseren  blutenden  Gefässe  zubinden.  Manche  Ge- 
fässe  kann  man  auch  schon  vor  der  Lösung  des  Schlauches  finden  imd  ligiren. 

Der  Schluss  der  grossen  Knochenhöhlen  kommt  ofi  nicht  zu  Stande  und 
man  hat  mancherlei  Operationen  (Zusammendrängen  der  Wände  nach  Ein- 
meisselung  mit  Naht,  Ausfüllung  mit  aseptischen  Materialien,  decalcinirter 
Knochen  etc.)  versucht.  Auf  Grund  vielfacher  Versu(*he  räth  Schulten  den 
Verschluss  durch  gestielte  periostal  musculöse  Lappen. 

C.   Geschwülste  des  Oberschenkels. 

§  88.  Im  subcutanen  Bindegewebe  drs  Oberschenkels  kommen  re- 
lativ häufig  Lipome,  Fibrolipome  zur  Kntwickelun'r,  und  zuweilen  nehmen 
sie  gestielte  Form  und   erhebliche  Ausdehnung  an.     Fasciale    und    muscu- 
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läre,  der  Bindcgewebsreihe  der  Gesehwülste  angehörige  Neubildungen  sind 
ebenfalls  verhältnissmässig  oft  beobachtet  worden. 

Das  Myxolipom  kommt,  wie  Lücke  betont,  öfter  auf  der  Hinterllächc 
des  Schenkels  unter  der  Hinterbacke  vor  und  wächst  gern  in  das  Foramen 
ischiadicum.  üeberhaupt  sind  die  Muskeln  des  Oberschenkels  zuweilen  der  Sitz 
von  Myxomen  mit  schlimmer  Prognose  in  Beziehung  auf  locale  Recidive, 
zumal  die  Adductoren  sind  bevorzugt. 

Die  Hinterseite,  des  Oberschenkels  vom  Foraraen  ischiadicum  abwärts 
ist  ausgezeichnet  durch  das  Vorkommen  von  Neurom en.  Es  giebt  eine  An- 
zahl von  Fällen  (Velpeau,  Paget  u.  A.),  in  welchen  die  Geschwülste  aus 
dem  Nerven  herausgelöst  wurden,  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Func- 
tion des  Gliedes.  Bardeleben  hat  zwei  ausgedehnte  Fälle  derart  mit- 
getheilt.  Beide  Male  handelte  es  sich  um  Sarcome,  welche  den  Ischiadicus 
vollständig  in  ein  dünnes  Blatt  verwandelt  hatten.  Bei  der  Operation  wurde 
dasselbe  von  der  Geschwulst  abgelöst,  ohne  dass  wesentliche  Innervations- 
störungen  eingetreten  waren.  Nur  war  der  Peroneus  in  dem  einen  Fall  voll- 
ständig durch  die  Geschwulst  gewachsen,  die  von  ihm  versorgten  Muskeln, 
nicht  aber  das  Gefühl  schon  vor  der  Operation  lahm.  In  diesem  Verhalten 
wurde  auch  durch  die  Exstirpation  der  Geschwulst  sammt  einem  Theil  des 
Nerven  nichts  geändert. 

Auch  Echinokokken  der  Oberfläche  im  subcutanen  und  im  intermuscu- 
lären  Bindegewebe  kommen  am  Oberschenkel  vor.  Besonders  erscheint  die 
Regio  inguinalis,  wie  die  Adductorengegend  bevorzugt.  Diese  cystischen,  zu- 
weilen durch  Einschnürung  zwischen  den  Muskelbündeln  lappigen  Geschwülste, 
zeichnen  sich  durch  ihr  schubweises  Wachsthum,  welches  zuweilen  lange 
Stillstände  macht,  aus.  Hygrome  finden  sich  ausnahmsweise  in  der  Regio 
iliaca  (iliacaler  Schleim beulel)  und  oberhalb  des  Kniegelen'ks  (siehe  unten, 
vergl.  auch  §  47). 

In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  auch  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  Cysten, 
welche  zu  grossen,  l)is  in  die  Nähe  des  Knies  zwischen  den  Adductoren  sich  erstreckenden 
<iescliwülst«;n  anzuwachsen  vermögen.  Solche  Fälle  sind  von  Velpeau,  Erichsen,  Michel 
(Centralbl.  f.  Chir.,  ref.  v.  Lossen.  Bd.  VII.  p.  12S)  beobachtet  worden.  Sic  finden  sich 
auf  der  Inntinseite  des  Schenkels  und  erstrecken  sich  vom  Lig.  Poupartii,  vom  Foram.  ohturat. 
aus,  zwischen  den  Adductoren  nach  unten.  Verschiedentlich  ist  angegeben,  dass  sie  mit 
einem  Stiel  in  das  Kecken  hineingingen.  Ob  es  sich  hier  nicht  zuweilen  um  alte  Congestions- 
abscessc  mit  serösem  Inhalt  gehandelt  hat?  Michel  ist  geneigt,  diese  Bildungen  als  con- 
genitale, nach  dem  Bauch  abgeschnüi'tc  J\'rinealausstülpungen  aufzufassen. 

Es  giebt  zwei  Stellen  am  Oberschenkel,  welche  als  Praedilectionsstellen, 
die  eine  für  mehr  der  Oberfläche  angehörende,  die  andere  für  Knochenge- 
schwülste bezeichnet  werden  müssen,  wir  meinen  die  Gegend  unter  dem  Lig. 
Voupart.,  entsprechend  dem  oberen  Dritttheil  des  Oberschenkels  (Trigonum 
subinguinale)  und  das  Epiphysenende  des  Femur.  Von  oberflächlichen  Ge- 
schwülsten nennen  wir  in  der  Leiste  zunächst,  die  zuweilen  hier  beobachteten 
Lymphangiome.  Es  sind  Geschwülste,  die  faustgross  und  grösser  werden 
können,  sich  meist  weich  anfühlen  und  bei  genauerer  Untersuchung  aus  einem 
Convolut  von  schreibfederdicken  Strängen  zusammengesetzt  erscheinen.  Bei- 
läufig wollen  wir  hier  bemerken,  dass  auch  Lymphvarix  und  Lymphorrhoe 
am  Oberschenkel  öfter  gesehen  worden  ist  (G  joryjewic).  Viel  häufiger  sind 
entzündliche  oder  auch  carcinomatöso  Drüsenschwellungen  nach  ent- 
sprechender peripherer  Erkrankung.  Aber  auch  primäre  Drüsen  sarcome 
kommen  hier  nicht  selten  vor,  und  oft  hängen  sie  mit  der  Gefässscheide  zu- 
sammen (Gefässscheidensarcome).     Ich  habe  auch  ein  Carcinom  in  dieser  Ge- 

KOnig,  Speeielle  Chirargie.    7.  Infi.    Band  III.  3g 
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gend  beobachtet,  welches  offenbar  von  der  Haut  in  eine  Lymphdrüse  hinein- 
gewachsen war.  Lücke  exstirpirte  aus  dem  Trigonum  ein  Cystadenom, 
dessen  Ursprung  sich  wahrscheinlich  auf  eine  durch  den  Schenkelcanal  herab- 
getretene Ovarialhernie  zurückführen  liess  (Sonnen bürg). 

Die  Sarcome  der  langen  Extreraitätenknochen  Femur,  Tibia  und  Fibula  sind, 
zumal  in  den  Entwickelungsjahren,  relativ  häufige  Erkrankungen  mit  im  Ganzen 
sehr  ungünstiger  Prognose.  Locale  Recidive  und  Metastasen  tödten  meist 
auch  die  Operirten.  Metastasen  in  den  Lungen  am  häufigsten.  Von  den 
54  Beobachtungen  meiner  Klinik,  welche  Reinhard  beschrieben  hat,  sind 
aber  doch  18  pCt.  (4jährige)  Dauerheilung  zu  constatiren.  Was  den  Aus- 
gangspunkt dieser  Geschwülste  anbelangt,  so  ist  dies  in  der  Regel  das  Innere 
des  Knochens,  es  sind  endostale  Geschwülste.  Dann  gehen  sie  von  der  Epi- 
physeaus,  wachsen  aber  meist  schaftwärts  und  längs  des  Epiphysen-Knorpels  mit 
kleiner  Oeffnung  unter  das  Periost,  hier  grosse  Geschwülste  bildend,  während 
sie  gleichzeitig  in  den  Schaft  weiter  wachsen.  Die  periostalen  Sarcome  sitzen 
vorzugsweise  am  Schaft,  wachsen  aber  dann  in  breiter  Grenze  vorschrcitend, 
in  den  Knochen  hinein.  Die  Epiphysen  des  Kniegelenks  sind  der  wesentliche 
Sitz  der  Geschwülste.     Ueber  die  Behandlung  siehe  unten. 

Am  Oberschenkel  selbst  gehen  zuweilen  von  der  Trochantergegend  Mye- 
loidsarcome  aus,  deren  Diagnose  erwogen  werden  muss  gegenüber  einem 
Tumor  oder  einer  chronischen  Entzündung  des  tiefen  Schleimbeutels. 
Auch  unschuldige  Knochengeschwülste  und  zwar  mehrfach  solche  von  grosser 
Ausdehnung  habe  ich  von  der  Oberfläche  des  Femur  entfernt.  So  handelte 
es  sich  einmal  um  eine  kindeskopfgrosse  aus  osteoidem  Gewebe  bestehende 
Geschwulst,  welche  längs  der  Linea  aspera  femoris  aus  den  oberflächlichen 
Knochenschichten  nach  einem  Trauma  —  einem  heftigen  Stoss,  welcher  den 
Schenkel  auf  der' Hinterfläche  traf  —  bei  einem  Knaben  gewachsen  war.  Bei 
der  Entwickclung  von  Schaftgeschwülsten  hat  man  übrigens  auch  an  Echino- 
kokken zu  denken.  Einen  ausgezeichneten  Fall  derart,  welcher  mehrfach  zu 
Fractur  des  Knochens  führte,  haben  kürzlich  Kanzow  und  R.  Virchow 
(Virch.  Areh.  Bd.  78,  S.  180),  einen  anderen  mit  Betheiligung  des  Kniegelenks 
E.  Hahn  mitgetheilt.  F.  König  hat  aus  der  Bergmännischen  Klinik  eine 
Reihe  von  Geschwülsten  beschrieben,  welche  in  ihren  Erscheinungen  Aehn- 
lichkeit  mit  Sarcomen  haben,  nämlich  die  cystischen  Enchondromfibrome  und 
die  reinen  Cystengeschwülste.  Es  handelte  sich  meist  um  mehrkammerige 
Cysten  mit  schleimigem  Inhalt,  mit  eingesprengten  Knorpelinscin,  und  Virchow 
erklärt  dieselben  durch  Geschwulstbildung  von  versprengten  epiphysären 
Keimen.  Der  Verlauf  dieser  Tumoren  ist  öfter  zunächst  ein  ganz  syniptom- 
loser,  bis  [)lötzlich  bei  ganz  unbedeutender  Veranlassung  der  kranke  Knochen 
einbricht.  Diese  Geschwülste  können,  wie  es  scheint,  ohne  Gefahr  durch  ört- 
liche Operation  entfernt  werden. 

Dagegen  ist  die  untere  Epiphysengegend  der  Sitz  verschiedener,  mit 
dem  Knochen  zusammenhängender  Geschwülste. 

Ausser  den  oben  beschriebenen  Osteoidchondromen  und  Sarcomen 
sind  zwei  Geschwülste  öfter  zu  beobar-hten,  die  Exostosis  cartilaginea  und 
das  MyeIoidsar(!om  ^centrales  Osteosarcom,  Riesenzolleiisarcom  etc.).  Seltener 
als  vom  Knocht'n  gehen  vom  Periost  aus  die  Sarconn?  des  Oberschenkels  und 
wachsen  secundär  in  donselben  hinein. 

l)i«'  Kx<»stMsi.s  i-arti  l;i^in»'.i  kommt  t!nt\vt.''|iT  als  Tln'ilorsi-hoinun^  alljiomrinor 
lA'.>iiiSfii\vuclMTiinu^  <l»>s  Skeletts  vnr  ■  man  hat  Füll»'  })t<»lia«'lit»'t.  in  wt'l«*licn  l»i.s  zu  iÜH) 
di'rariiir«»  Auswüchse    an    I)t\stiinmt4'n  .'^it.'llen    (hs  Skelolts,    au  «Iit  ViThin<limg  der  Epi-  un<l 
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Diaphyse  bei  Kindern  hervorwachsen  — ,  oicr  sie  entwickelt  sich  als  alleinige  Exostose  an 
der  inneren  oder  äusseren  Seite  der  Peniarepiphyse.  Hier  wächst  sie  aus  dem  Rpiphysen- 
knorpel  hervor  im  Sinne  des  Längenwachsthums,  parallel  dem  Femur  nach  oben  und  nimmt 
zuweilen  recht  erhebliche  Ausdehnung  an.  Zuweilen  kommen  eigenthümliche  Wachsthums- 
störungen  vor,  so  dass  an  den  unteren  Eitremitäten*  nicht  unerhebliche  Verkürzungen  auftreten. 
Manche  Fälle  sind  ausgezeichnet  dadurch,  dass  sich  Schleimbeutcl  auf  ihnen  entwickeln. 
Broca  theilt  einen  Fall  mit,  bei  welchem  sich  eine  Cyste  mit  Knorpelvegetation  um  die 
Exostose  gebildet  hatte.  Zuweilen  scheint  die  Synovialhöhle  mit  dem  Kniegelenk  zu  kommuni- 
ciren,  wie  in  einen  von  Rindfleisch  beschriebenen  Falle  Billroth's.  Hier  war  die  Innen- 
wand des  Synovialsackes  mit  Zotten  versehen  und  enthielt  eine  grosse  Anzahl  freier  Körper. 
Auch  v.  Volk  mann  hat  einen  solchen  Fall  gesehen  (Erhardt).  Er  erklärt  die  Entstehung 
der  gewöhnlichen  Formen  durch  ein  Trauma,  welches  das  Wachsthum  der  Knorpelzellen  in- 
sofern stört,  als  die  Semmelreihe  nicht  mehr  in  der  Achse  des  Knochenschaftes,  sondern  in 
einem  Winkel  zu  derselben  wachst.  Unrichtig  ist  es,  die  Theorie  der  traumatischen  Ent- 
stehung zu  verallgemeinern,  da  sonst  doch  in  manchen  Fällen,  in  welchen  Menschen  über 
KX)  Exostosen  am  Körper  zeigen,  die  Entstehung  derselben  unerklärt  bleiben  miisste.  Auch 
glauben  wir  nicht,  das  sich  bei  einer  intraarticulären  Exostose  diese  aus  dem  Gclcnk- 
knorpel,  wohl  aber,  dass  sie  sich  aus  dem  Theil  des  Gelenkknorpels  entwickelt,  welcher  an 
die  Epiphysensclieibe  stösst.  Die  fraglichen  Neu])ildungcn  mögen  nur  dann  Beschwerden  zu 
mar^hen,  wenn  sie  excessiv  wachsen,  wie  dies  zumal  bei  solchen,  die  sich  nach  einem  Trauma 
entwickeln,  der  Fall  sein  kann.  Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  sie  sich  mit  cystischen  resp. 
synovialen  Säcken  compliciren.  wird  zuweilen  ihre  Entfernung  wünschenswerth.  Nicht  minder 
macht  zuweilen  der  Ort  ihrer  Entvvickelung,  wie  beispielsweise  die  Entwickelung  in  der  Knie- 
kehle die  Entfernung  unerlässlich. 

Die  Myloüidsarcome  gehen  zumeist  von  der  Spongiosa  der  Epiphyse  jüngerer  Per- 
sonen (20 — 4^)  Jahre)  aas.  Währen«!  sich  die  (feschwulst  an  die  Stelle  des  Knochengewebes 
setzt,  treibt  sie  den  Knochen  allm'ilig  zu  einem  mit  knöcherner  Schale  umgebenen  grossen 
Tumor  auf,  wächst  nach  dem  (Jrclenk  hin,  so  dass  zuweilen  nur  der  Knorpel  noch'^das  Sar- 
comgewebe deckt  und  verbreitet  sich  mit  der  Markhöhle  in  den  Schaft  des  Knochens.  In 
der  aus  Sarcomgewebe  verschiedener  Art  und  vielfachen  eingesprengten,  zum  Theil  colossalen 
Riesenzellen  bestehenden  Neubildung  stellen  sich  mit  der  Zeit  Erweiclmngsvorgänge,  die  zu 
Cystenbildung  führen,  ein.  Schliesslich  wird  die  Schale  durchbrochen  und  die  parostalen 
Gewebe  in  den  Bereich  der  Erkrankung  hineingezogen.  Diese  Formtm  pflegen  lange  Zeit 
eine  t;rin;blich  dicke  Schale  zu  behalten,  welche  sie  gegen  die  gesunden  Gewebe  abscliliesst, 
und  vielleicht  liegt  in  dieser  „Abkapselung"*  ein  Theil  ihrer  Benignität  begründet  (Volk- 
mann). Doch  kommen  auch  sob'he  vor,  welche  rasch  <lurch  den  Knochen  durchwachsen 
und  dann  demselben  einseitig  aufsitzen.  Oberst  hat  einen  derartigen,  auch  sonst  aus- 
gezeichneten Fall  vom  Femur  aus  Volk  mann 's  Klinik  besehrieben,  und  auch  in  der  Göttinger 
Klinik  wurde  ein  ähnlicher,  von  der  Tibia  ausgehend,  beobachtet. 

Die  Erscheinungen  dieser  epiphysären  Sarcome  bieten  im  Anfang  zuweilen  er- 
hebliche diagnostische  Schwierigkeiten,  insofern  sie  eine  Gelen kschwellung  vortäuschen 
können,  welche  als  Gelenkentzündung  gedeutet  wird.  Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  in 
welchem  erst  die  Function  die  Diagnose  aufklärte,  der  Trocart  drang  in  den  erweichten 
Knochen  ein.  Das  centrale  Sarcom  giebt  noch  nach  anderer  Richtung  am  Oberschenkel  öfter 
zu  diagnostischen  Bedenken  Anlass,  insofern  es  pulsirt  und  blasende  Geräusche  zeigt. 
Die  Lage  und  Entwickelung  der  ( reschwulst  wird  meist  vor  einer  daraus  zu  folgernden  Dia- 
gnose auf  Aneurysma  schützen.  Wir  wollen  auch  hier  noch  darauf  hinweisen,  dass  zu- 
weilen am  Oberschenkel  Fracturen  durch  eine  sehr  geringe  (fewalteinwirkung  zu  Stande 
kommen,  weil  das  Anfangsstadium  eines  centralen  Sarcoms  den  Knochen  brüchiger  machte. 
Ich  habe  beobachtet,  dass  diese  Complication  die  Möglichkeit  der  Heilung  der  Fractur  nicht 
ausschliesst. 

§  89.  Was  die  Behandlung  dieser  verschiedenen  Geschwülste  des  Ober- 
schenkels anbelanii^t,  so  kommt  bald  die  Kxstirpation,  bald  die  Kntfernung 
des  Gliedes  mit  der  Goschwulst  in  Frage.  Der  Echinococcus  wird  am  besten 
mit  breitem  Einschnitt  bei  sofortiger  Herausbeförderung  der  Blasen  und  Ein- 
legung eines  Drainrohrs  unter  aseptischen  Cautelen  behandelt.  Zur  Ex- 
stirpation  eignen  sich  die  Geschwülste  der  Oberfläche,  die  Lipome,  Fibrome, 
Sarcome,  Myxome  der-  Haut,  Fascion  und  Muskeln,  doch  kann  auch  bei  diffuser 
Sarcomatosc  der  Muskeln  wegen  der  Gefahr  der  localen  Rccidive  die  Amputa- 
tion in  Frage  kommen. 

Nur  bei  chronischem  Verlauf   und  gutartigem  Charakter    der  Geschwulst 
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kann  bei  Neuromcn  die  Excision  rait  Erhaltung  der  Nerven  erlaubt  sein,  im 
anderen  Fall  muss  der  Nerv  in  entsprechender  Ausdehnung  resecirt  werden. 
Von  besonderer  Bedeutung  sind  auch  in  operativer  Beziehung  die  Geschwülste 
im  Trigonum  subinguinale.  Hier  geräth  man  meist  in  Collision  mit  den 
Gefässen,  und  gleichwie  bei  den  Geschwülsten  am  Hals  kann  man  in  die  Lage 
kommen,  die  Arterie  wie  die  Vene  verletzen  zu  müssen.  Wir  haben  bereits 
oben  auf  die  Gefahren  hingedeutet,  welche  durch  die  Verletzung  der  Vene 
dicht  unter  dem  Lig.  Poupartii  herbeigeführt  werden  können,  die  Gefahren 
des  Brandes  durch  Aufhebung  der  Venencirculation,  und  verweisen  auf  die 
dort  (§  76.  2  Gefässverletzungen  am  Oberschenkel  etc.)  gegebenen  Bemer- 
kungen. Uebrigens  wiederholen  wir  das,  was  wir  dort  bereits  erwähnt  haben, 
dass  eine  Verletzung,  welche  nur  die  Vene  trifft  und  deren  Unterbindung  nöthig 
macht,  bei  Geschwulstoperationen  im  Allgemeinen  keine  Gefahr  des  Brandes 
am  Glied  bietet.  Die  Adern  haben  sich  durch  den  Druck  der  Geschwulst 
bereits  erweitert,  die  collateralen  functioniren. 

.  Auch  ein  Theil  der  Knochengeschwülste,  so  vor  Allem  die  mehr  ent- 
zündlichen Osteoidgeschwülste,  deren  wir  Erwähnung  thaten  (Linea  aspera), 
aber  auch  die  periostalen  Fibrome  und  Knchondrone  können  noch  ver- 
suchsweise von  dem  Knochen  abgelöst  werden.  Auch  die  endostalen  Cysten 
und  cystischen  Enchondrome  haben  wir  der  localen  Behandlung  zugewiesen. 
Zweifelhaft  steht  es  schon  mit  den  Riesenzellensarcomen  der  Epiphysen,  doch 
hat  man  auch  sie  letzter  Zeit  wieder  bald  durch  Ausschneidung  aus  dem 
Knochen,  bald  durch  Resection  entfernt.  Die  epiphysären  Exostosen  sind  nur 
zu  operiren,  wenn  sie  erhebliche  Beschwerden  machen,  da  ihre  Operation  Ge- 
fahren zwiefacher  Art  hat,  welche  in  ihrem  Bau  liegen,  die  der  consecutiven 
Osteomyelitis  und  Pyämic  einerseits,  wie  die  der  Kniegelenkseiterung  für  den 
Fall  der  leicht  möglichen  Verletzung  des  Gelenks  bei  der  Operation.  Freilich 
sind  diese  Gefahren  bei  correcter  Anwendung  der  Aseptik  ausgeschlossen. 

Man  muss  nach  dem  AVeichtheilschnitt  mit  dem  Elevatorium  das  Periost 
sammt  allen  Weichtheilen  von  der  Geschwulst  abheben  und  sie  mit  dem  Meissel 
vom  Knochen  trennen.  Ich  habe  eine  grosse  Anzahl  solcher  Fälle  ohne  irgend 
welche  Reaction  operirt. 

Die  acut  wachsenden  periostalen  und  endostalen  Sarcome,  wie 
solche  bei  ganz  gesunden  blühenden  jungen  Leuten  zur  Entwickelung  kommen, 
geben  meist  eine  sehr  schlechte  Prognose.  In  der  Regel  kommen  locale  Reci- 
dive  und  Metastasen  trotz  hoher  Amputation  oder  Exarticulatiftn.  Wir  sind 
der  Meinung,  dass  die  endostalen  und  periostalen  Sarcome  am  sichersten  durch 
Exarticulation  des  Gliedes  in  der  Hüfte,  viel  weniger  sicher  wegen  der  öfter 
vorhandenen  mehrlachen  Markherde  durch  Amputation  zu  beseitigen  sind. 


D.  Amputation  des  Oberschenkels. 

§  90.  Die  Indicationen  zur  Amputatio  femoris  sind  zum  Theil  in  dem, 
was  wir  bis  jetzt  über  die  Krankheiten  und  Verletzungen  des  Oberschenkels 
mitgetheilt  haben,  ausges[)rochen.  Eine  weitere  Anzahl  von  Amputationen 
wird  durch  schwere  Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Kniegelenks  und  des 
Unt«Tschenk«^ls  nolhwendiir. 

D'wso  .^taiislik  dtr  ()lMTM'lH-iikrl.iiiiiuitati«»neii,  wrlclu-  si«-h  niis  P>.M»l)aclitungon  *lor  Zt-it 
\  or.'int  ist' pt  isclur  oporation  «T^rir'f.t,  vr-rM.'hloclili'it  sidi  je  nach  «Irr  liühoron  cwier 
tiefcnu  .^trllc,  an  tlr  fla>  IWm  ahtri-lragi-ii  wunle,  uichl  uiuTlK.'Mirh.     Si«*  ist  überhiiupt  aus 
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bcsjrei fliehen  Gründen  die  ungünstigste  von  allen  Extremitätenoperationen  ausser  der  Ex- 
articulatio  fenioris.  Wie  viel  überschenkelamputirte  der  Operation  erliegen  ,*  liisst  sich  im 
AI Igeni einen  kaum  bestimmen,  da  hier  mehr  nocli  wie  bei  anderen  Operationen  die  Indication, 
nach  welciier  die  Amputation  ausgeführt  wird,  die  äusseren  VcrliäUnisse,  welche  während  der 
Heilung  auf  den  Amputirten  influiren,  zu  denen  wir  auch  die  Methode  der  Nachbehandlung 
rechnen,  von  einschneidender  Bedeutung  sind.  So  erklärt  es  sich,  wenn  von  den  im  Krim- 
krieg auf  französischer  Seite  Amputirten  über  91  pCt.  starben,  w^ährend  die  Mortalität  im 
amerikanischen  Krieg  auf  G4  pCt.  berechnet  wurde  und  von  den  Friedensamputationen  viel- 
leicht 50  pCt.  mit  dem  Leben  davon  kamen. 

Die  meisten  der  Operirten  starben  an  accidentellen  Wundkrank- 
heiten, und  im  grossen  Ganzen  war  die  Mortalität  unabhängig  von  der  Ope- 
rationsmethode. Wohl  aber  ist  sie,  wie  sich  jeder,  der  einmal  einige  Jahre 
streng  antiseptisch  behandelt  hat,  überzeugen  kann,  so  sehr  abhängig  von  der 
Operations-  und  Verbandmethode,  dass  wir  nicht  anstehen  zu  behaupten, 
unsere  Statistik  wird  sich  ganz  erheblich  für  diese  Operationen  zum  Besseren 
umgestalten,  wenn  wir.  mit  grossen  Zahlen  rechnen  können,  welche  durch  anti- 
septische (Lister'sche)  Operations-  und  Verbandmethode  gewonnen  sind.  Wir 
wollen  nur  eine,  wenn  auch  nicht  sehr  grosse  Zahl  aus  der  Volkmann'schen 
Klinik  anführen  (Oberst,  die  Amputationen  etc.),  welche  diesen  Satz  schon 
unwiderleglich  beweist.  Rechnet  man  alle  aus  dem  betreffenden  Zeitabschnitt, 
innerhalb  welches  antiseptisch  amputirt  wurde,  gemachten  Amputationen  zu- 
sammen, so  kommen  auf  112  Operirte  16  Todesfälle.  Es  starben  also  etwas 
(-/t)  mehr  als  14  pCt.  Unter  diesen  Amputationen  waren  aber  die,  welche 
den  grössten  Procentsatz  an  Todesfällen  lieferten,  solche  mit  bereits  inficirten 
Verletzungen.  Von  ihnen  starben  12  auf  27  Operirte.  Am  günstigsten  und 
am  schlagendsten  die  Besserung  beweisend  sind  die  Fälle  von  Amputation  bei 
Krankheiten  der  unteren  Extremität.  Es  starben  von  74  nur  2  Personen,  also 
noch  nicht  einmal  voll  3  pCt. 

Nach  solchen  Erfolgen,  welche  unabhängig  sind  von  der  Methode, 
ob  Lappen-,  Cirkelscimitt  oder  Ovalärschnitt  geübt,  ob  der  rectanguläre  Lappen- 
schnitt nach  Teale,  ob  der  grosse  Vorderlappcn  nach  Sedillot,  Bruns  aus- 
geführt wurde,  muss  der  Schwerpunkt  unserer  Schilderung  wohl  auf  der  Me- 
thode der  aseptischen  Operation  und  des  aseptischen  Verbandes,  welche 
wir  jetzt  für  die  berechtigte  halten,  ruhen. 

Wir  sind  sdion  vollkommen  daran  tjjcwöhnt.  anzunehmen,  dass  unsere  Obersohenkel- 
amputirtcn  all».*  genesen,  wenn  die  Amputation  unlt-r  gewöhnlichen  Verhältnissen,  nieht  bei 
s<'hon  besichender  St'])sis  od«^r  drrgl.  m.  grinaelit  wird.  Ja  wir  vcrmügen  naeh  unseren 
jctziireii  Erfahruny;rn  die  (ronesungszoit  anzug«*]>iMi.  In  der  Regel  sind  die  Oberschenkel- 
amputationen in  <'twa  4 — 6  Wochen  heil.  Ausnahmen  maciicn.  wir  schon  bi'merkt,  Opera- 
tionen bei  bereits  bestellender  septischer  Infection,  wie  die.  bei  wt^ciien  nach  Traumen  oder 
auch  ])ei  schlechter  Ernährung  in  Folge  zu  lange  fortgest^tzter  Blutleere  grössere  und  kleinere 
Stücke  der  Bcdcckungslappen  necroti^ircn.  (Janz  besouders  vnrt heilhaft  pflegen  die  Ampu- 
tationen bei  Tuberculosen  (Tubercul<»se  des  Kniegelenks  älterer  Personen  oder  Tubercuhise 
resecirter  Kniegelenke,  welche  niclit  heilen  wollen)  zu  verlaufen,  und  wir  nehmen  unter  dem 
Schutze  der  Blutleere  und  der  Antisepsis  keinen  Anstand,  selbst  hochgradig  phlhisische,  alte 
Perstmen  durch  die  Ampulati«m  v«ui  den  Leiden  zu  ht^freien,  welche  ihnen  ein  tuberculöses 
Kniegelenk  bereitet.  Fast  immer  erholen  sich  die  Patienten  darnaeh.  ja  sogar  ihr  Lungen- 
leiden scheint  sich  nicht  selten  sof.jrt  naeh  der  Amputation  zu  bessern,  und  selbst,  wenn 
sie  nach  Jahresfrist  ihrer  Phthise  erliegeu,  haben  sie  von  der  Operation  entschiedenen  Vor- 
thfil  gehabt. 

Man  kann  den  Oberschenkel  amputiren  oben  bis  in  die  Höhe  des  Tro- 
chanter  minor,  unten  amputirt  man  noch  innerhalb  der  Condylen,  und  wir 
werden  diese  Oporation  beim  Knie  ktirz  besprechen.  Für  jetzt  wollen  wir 
annehmen,  es  handle  sich  um  eine  Amputation  am  Ende  des  mittleren  Dritt- 
theils. 
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Nachdem  die  Extremität  durch  Abbürsten  mit  Seife  und  wiederholtes  Ab- 
spülen mit  Sublimat-  oder  Carbollösung  gereinigt  worden  ist,  legen  wir  zu- 
nächst die  elastische  Binde  an,  indem  wir  vom  Fuss  bis  zu  der  Stelle  über 
der  Amputationsgegend  das  Glied  fest  einwickeln.  Dann  wird  der  Gummi- 
schlauch oder  auch  ein  Stück  Gummibinde  direct  über  der  Binde  um  das  Glied 
so  angelegt,  dass  jede  Umschlingung  gleichmässig  festliegt. 

Für  den  Fall,  dass  Plilcgiiioue  vorliaüdf-D  "wän\  darf  inaD  orsl  obcrlialb  derselben  cin- 
viekeln,  um  die  infectiöscn  Stoffe  niehi  in  den  Bindegewebsintersliiien  eenlralwärts  zu  vor- 
drängen. Geht  die  T'hlegmone  bis  nalie  an  die  Aniputationshtelle.  s(»  verziehtet  man  auf  die 
Einviekelung  mit  Gummibiude,  man  hält  die  Extremität  nur  eine  Zeit  lang,  während  der 
Kranke  liegt,  möglichst  senkrecht  in  die  Höhe,  indem  man  das  Glied  am  Fuss  erheht  und 
es  so  mögliehst  blutleer  macht,  und  legt  dann  erst  den  J^ehlaueh  an.  I^oll  derselbe  sehr 
hoch  oben  angelegt  werden,  so  wird  er  auf  der  Auss<*nseile  der  Kxtn-mität  gekreuzt,  dann 
um  das  Becken  geführt  und  hier  erst  geschlossen,  damit  er  nicht  abrutscht.       $ 

Muss  man  aus  irgend  welchen  Gründen  auf  die  Anlegung  des  P^smar  eh 'sehen  Schlaucli* 
verzichten,  so  lä.<ist  man  die  Arterie  am  besten  von  einem  Assistenten  in  der  Inguinalgogend 
comprimiren. 

Ganz  besonders  wichtig  ist  in  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  inficirtc  Verletzungen 
handelt,  die  Antisepsis  vor  der  Operation.  Die  inficirie  Wunde  wird  zunächst  ganz  besonders 
energisch  gereinigt  und  mit  Sublimat  ausgewjvschen.  Dann  streut  man  Jodoform  auf  und  legt 
einen  mit  Gummipapier  bedeckten  Ver])and  um  den  ganzen  zu  entfemenden  (iliedab-sehnitt. 
Ist  die  Einwickelung,  welche,  zumal  nach  oben,  da  wo  der  Am])utatiousschnitt  geführt  werden 
soll,  gut  abschliesst,  fertig,  so  wird  noch  einmal  das  (ilied  und  der  (jiinmiipapieriiberzug  des 
Verbandes  energisch  desinfieirt. 

Nachdem  die  Extremität  blutleer  gemacht  und  der  Kranke  chloroformirt 
worden,  wird  die  Operation  vorgenommen.  AVir  ziehen  an  der  gedachten 
Stelle,  wie  in  den  meisten  Fällen  wesentlich  vordere  llautlappenbildung 
mit  Bildung  eines  kleinen  hinteren  Lappens  vor,  doch  verzichten  wir  darauf, 
der  Methode  andere  Vorzüge  zu  vindiciren,  als  die  der  leichten  Vereinigung 
und  des  freien  Ausflusses  der  AVundsecrete.  Der  Lappen  wird  an  der  Basis, 
aber  auch  an  seinem  freien  Ende  recht  breit  gemacht,  so  dass  er  nicht  zu 
sehr  zungenförmig  wird.  Die  Breite  wird  mindestens  der  Hälfte  des  Giied- 
umfanges  entsprechend  durch  zwei  Schnitte  bezeichnet,  welche,  ungefähr  in 
der  Höhe  der  Durchsägungsstelle  beginnend,  so  weit  nach  unten  verlaufen, 
dass  der  Lappen  fast  so  lang  wird,  wie  der  sagittale  Durchmesser  des 
Gliedes. 

Die  Seitenscimitte  werden  durch  einen  flach  bogenförmig  nach  unten  ge- 
richteten Schnitt  verlmnden.  Darauf  präparirt  man  die  Haut  von  der  Vorder- 
fläche des  Gliedes  ab,  und  zwar  so,  dass  das  Subcutaiigewebe  an  der  Haut 
bleibt.  Ich  bin  nicht  dafür  eingenommen,  die  Muskelfascie  mitzunehmen,  da 
sie  leicht  necrosirt.  Man  erreicht  dies  dadurch,  dass  man  die  Schnitte  mehr 
gingen  die  sitzenbleibende  Muskelfascie,  als  gegen  die  Haut  selbst  richtet.  Ist 
der  Lappen  bis  zur  Basis  abgelöst,  su  führt  man  auf  der  Hinterfläche,  etwa 
zwei  Finger  breit  unterhalb  des  Anfangs  der  Seitensclinilte,  einen  halbcirkel- 
förmigen  Schnitt  und  löst  den  so  entstehenden  kleinen  Hautlappen  ebenfalls 
bis  zur  Basis  der  VorderIa))i)ens  ab.  Dieser  kleinere  hintere  Lappen  ist 
wünschenswerth,  weil  sich  die  Haut  auf  der  Ilinteriläche  des  Oberschenkels 
stark  zurückzuziehen  pilegt.  Von  verschi<'deiien  Seiten  sind  in  der  letzten 
Z<'it  wieder  Hautmiiskellap))rn  emi)f()hlen  worden  (Cranier  aus  der  Erlanger 
Klinik)  und  wir  gelx'U  zu,  dass  diese  Empfehlung  nicht  ganz  unberechtigt  ist, 
da  von  den  betrefTtMiden  ('hirur^en,  welche  sie  aii.sführen,  behauptet  wird, 
dass  umschriebene  Ilautnecrosen,  wie  solche  bei  dem  blutleeren  Verfahren  doch 
öfter  vorkommen,  bei  solchen  Hautmuskellappeii  sehr  viel  seltener  beobachtet 
werden. 
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Die  Operation  ist  bis  hierher  mit  einem  Scalpell  gemacht  worden.  Jetzt 
thut  man  besser,  ein  langes  Amputationsmesser  zu  nehmen,  weil  man  mit 
demselben  einen  gleichmässigeren  Schnitt  führt,  um  nun  die  Muskeln  mit  cir- 
culärem  Schnitt  etwa  2  cm  nach  der  Peripherie  von  der  Basis  des  Hautlappens 
zu  durchschneiden. 

Nachdem  etwa  1  cm  vor  dem  Ende  des  Muskelschnittes  dus  Periost  cir- 
culär  durchschnitten  wurde,  hebelt  man  dies  mit  dem  Elevatorium  so  von  dem 
Femur  ab,  dass  es  mit  dem  Muskeltrichter  möglichst  in  Verbindung  bleibt, 
und  diese  Ablösung  besorgt  man  bis  an  die  Basis  des  Hautlappenschnittes. 
Auf  der  vorderen  Seite  gelingt  es  immer  leicht,  hinten  wegen  der  Linea  aspera 
schwieriger.  Nun  wird  mit  Pincette  und  Messer  gearbeitet  und  lässt  man 
mit  einer  aseptischen  Spaltbinde  die  Weichlheile,  zumal  den  Periostrauskel- 
irichter  zurückhalten  und  sägt  den  Knochen  womöglich  noch  etwas  höher,  als 
die  Basis  des  Hautschnittes  liegt,  ab. 

Dann  folgt  die  Unterbindung,  und  zwar  nicht  nur  die  der  grossen  Ge- 
fässe,  sondern  man  sucht  auch  mit  der  äussersten  Sorgfalt  die  Gefässe  in  den 
Muskelinterstitien  auf  und  bindet  sie  mit  Catgut,  dessen  Enden  kurz  ab- 
geschnitten werden,  zu.  Man  wird  immer  gewandter  im  Auffinden  dieser 
kleinen  Gefässe,  welche  gewöhnlich  da  liegen,  wo  sich  im  Muskel  Interstitien 
dadurch  auszeichnen,  dass  sich  zwei  oder  mehrere  bindegewebige  Zwischen- 
wände, die  an  ihrer  weissen  Färbung  kenntlich  sind,  kreuzen.  Gerade  in  der 
Kreuzungsstelle  liegt  die  Arterie.  Hat  man  alle  sichtbaren  Gefässlumina  zu- 
gebunden, so  wird  der  Amputationsstumpf  von  einem  Assistenten 
so  gestützt,  dass  die  Wundfläche  senkrecht  nach  oben  sieht.  Jetzt 
wird  der  Schlauch  gelöst;  wenn  man  recht  sorgfältig  vor  der  Lösung  des 
Schlauches  zugebunden  hat,  so  blutet  es  nun  gar  nicht  oder  es  sind  wenigstens, 
zumal  bei  traumatischen  Amputationen  und  kräftigen  Muskeln  nur  einige  Aeste, 
welche  rasch  mit  Pincetten  verschlossen  und  zugebunden  werden.  Darauf 
werden  die  Drainlöcher  angelegt,  1 — 3  auf  der  Rückseite  des  Stumpfes.  Man 
sticht  ein  Messer  durch  die  Haut,  so  dass  die  Drains  gerade  in  ihrer  Ver- 
längerung auf  den  Knochen  stossen,  und  führt  entsprechend  starke,  mit 
Sicherheitsnadeln  versehene  Röhren  sofort  ein.  Li  der  letzten  Zeit  haben  wir 
dann,  ehe  wir  die  Naht  anlegten,  die  ganze  Wundoberfläche  noch  mit  Jodo- 
form bestäubt.  Es  bedarf  nur  ganz  wenig  Pulver,  welches  man  mit  einem 
Löflfelchen  aufstreut.  Das  Mittel  hat  eine  so  hochgradige  secretionsbeschrän- 
kende  Wirkung,  dass  wir  in  letzter  Zeit,  während  wir  die  Verbände  nicht 
stärker  machen  als  sonst,  unter  1 — 2  Verbänden  die  Heilung  des  Stumpfes 
eintreten  sehen.  Man  braucht  in  Folge  dessen  auch  weniger  Drains,  und  wir 
begnügen  uns  jetzt  in  der  Regel  mit  einem,  welches  durch  ein  Knopfloch  auf 
der  hinteren  Schenkelfläche  eingeführt  wird.  Jetzt  wird  exacte  Naht  mit 
aseptischer  Seide  angelegt  und  je  nach  Umständen  werden  in  die  AVundwinkel 
noch  kleine  Drainstücke  eingeführt,  welche  ebenfalls  mit  Jodoform  bestäubt 
sind.  Darauf  folgt  aseptischer  V^erband,  welcher  bei  hoher  Amputation  bis 
zum  Becken  reicht. 

In  den  letzten  Jahren  haben  wir  vielfach  die  Besorgung  der  Wunde  in 
der  Art  vorgenommen,  dass  wir  Etagennähtc  der  Muskeln  machen.  Mit 
dicken  Catgutfäden  wird  zunächst  über  dem  Knochen  der  Muskeliieriosttrichter 
genäht,  ücber  den  so  erhaltenen  Knochcnmuskelstumpf  näht  man  darauf 
wiederum  mit  tief  greifenden  Catgutnähten  eine  zweite  Muskelschicht  und  je 
nach  Umständen  eine  dritte.  Ueber  den  Fleischstumpf  wird  nun  die  Haut 
gezogen    und    derselbe   wird  mit  ihr  gedeckt,    indem  man  eine  Anzahl  Nähte 
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anlegt.  Viele  Drains  sind  nicht  nöthig,  tiefe  gar  nicht.  Die  Methode  ist 
vorzüglich,  wenn  absolut  nichts  von  Infectionsstoffen  in  der  Wunde 
war.  In  diesem  Falle  dagegen  entsteht  Phlegmone  und  leicht  ausgedehnte 
Necrose.     Bei  inficirten  Gliedern  ist  sie  also  nicht  anwendbar. 

Für  den  Fall,  dass  es  sich  um  eine  Amputation  bei  septischer  Infection 
handelt,  rathen  wir,  zunächst  überhaupt  keine  Naht  anzulegen.  Wir  stopfen 
die  Wunde  mit  Jodoformgaze  locker  aus  und  verbinden,  falls  Fieber  eintritt, 
schon  in  den  ersten  Tagen. 

Der  Stumpf  muss,  um  Blutungen  hintanzuhalten,  in  den  ersten  24  Stunden 
in  der  steilen  Stellung,  welche  ihm  seit  dem  Abnehmen  des  Schlauches  gegeben 
wurde,  liegen  bleiben.  Es  ist  vielleicht  nicht  nöthig,  dass  man  so  lange  die 
unbequeme  Lage  lässt,  aber  es  ist  sicherer.  Nach  dieser  Zeit  wird  dem 
Stumpf  nur  ein  dünnes  Polster  untergelegt  und  die  etwa  eintretenden  Zuckungen 
durch  Auflegen  eines  schweren  zusammengelegten  Leinwandlappens  bekämpft. 
Zum  Schutz  wird  eine  Reifenbahre  über  ihn  gestellt.   • 

Tst  der  Verband  vollgeblutet,  so  wird  er  noch  an  demselben  oder  am 
folgenden  Tage  erneuert.  Bei  Moosverbänden  u.  dergl.  ohne  Luftabschluss  ist 
dies  nicht  nöthig.  Findet  sich  keine  Spur  von  Zersetzung,  kein  Fieber  bei 
dem  ersten  Wechsel  des  Verbandes  und  tritt  in  der  Folge  auch  keines  ein,  so 
bleibt  der  Verband  liegen,  bis  er  schmutzig  wird.  Stellt  sich  dagegen  Fieber 
ein,  so  rathen  wir  zum  AVechsel,  um  die  etwa  nöthigen  Auswaschungen  bei 
putridem  Secret  vorzunehmen,  um  ein  verstopftes  Drainrohr  wieder  durchgängig 
zu  machen  u.  s.  f.  In  der  Regel  freilich  ist  nach  dem  einen  Verbandwechsel 
ein  zweiter  nur  etwa  nach  14  Tagen  nöthig,  um  die  Drains  wegzunehmen 
und  die  Nähte  zu  entfernen. 


IV.   Das  Kniegelenk. 

1.    An  atomisch- mechanische  Vorbemerkungen. 

§  Ol.  \>rnir>;i:e  der  crliohliclien  OhorllärhenausfloliDunii;  der  im  Knio^>l<*nk  articulireo 
flrn  Knochrn,  .sowie  dr.T  diestfin  (n-Ienk  figmihünilicluMi  «Milossalen  Fläohenaiisrlclmiing  der 
Synovialis,  nimmt  flassflhe  ein«?  ^cwiss^i  SondtTsiclIiin«:  oin.  Auch  die  Umgebung  «los 
(irli'nks  hat  manches  für  di»;  Frkrankuugsformon  rigentiiiimlielic.  Auf  der  Vorderfliiohe  ist 
die  «ihrr«'  Ausdelmung  des  (Julenks  gedeckt  v«»n  drm  StnM•kmu•^kel  des  UnttTschenkels,  welclior, 
sich  mit  der  grüssten  Masse  S(^ines  sehnigen  Fndes  au  «im  ohen-n  Rand  der  Kniescheibe 
festsetzend,  ül»er  dieselbe  hinaus  als  Ligament,  patrila«'  an  der  Tuberositas  tibiae  inserirt, 
wäliren«!  ziemlich  erheblich«'  Mas.sen  seitlicher,  in  eine  derbe  Fascie  ausgebreiteter  Fasern, 
indem  sie  die  Patella  umgeben,  innen  und  aussen  zur  Tibia  v.rlaufen.  t'nterhalb  des  Ge- 
lenks setzt  sich  der  Fes  anserinus  (Sehnen  des  Sartorius,  (Jracilis,  Semitendinosus)  mit  Ein- 
.schaltung  eines  breiten  Schi  (.'im  beuteis  an  die  Tibia  fest. 

Auf  der  Hückfläehe  ist  die  Kniekehle  begrenzt  von  unten  durch  die  beiden  End- 
sehnen des  iJastrricnemius,  an  vrclche  sieh  nach  der  freien  Seite  hin  innen  die  Sehni*.  dc^ 
Semimenibranosus,  aussen  die  des  Bieeps  ank'hnen.  naeii  (»bon  vt'rlaufrn  und  mit  ihnen  zu- 
sammen das  (iebiet  der  Kniekehle  begrenzen. 

Innerhalb  der  Kniekehle  sidbst  liegen  <iann  dir  (iita.Nse  und  Xen'en,  letztere  ober- 
fläehlicher.  so  dass  <bT  lschiadi<'us  bei  mageren  M»'ns«-hen  in  der  "Mitte,  der  mit  der  Bieeps- 
.sehne  am  m«-dialen  Hand  derselben  verlaufende  Nervus  p«TOneus  nach  aussen  durch  die  Haut 
gefühlt  werd.'U  kann,  l.'nter  dem  Ischiadicus  folgt  dit-  V«'na  jM.plitt-a  und  von  ihr  gedeckt, 
aber  etwas  mehr  na<-h  innt-n,  die  Arterie. 

Von  besonden-m  Interessf  sin<l  die  in  der  N'ähe  des  (lelenk^  liegenden,  in  ihrem  Ver- 
halten nieht  ganz  constanten  Sehb'imbcutel.  AVir  folgen  in  d«-n  auf  sie  bezügliehen  Angaben 
wesentlich  der  BcNehreibung  von  He  nie. 

llirer  ehinirgisi'hen  HedtMitung  riaeh  stehen  «lie  mit  dem  «b-b-uk  iin-ist  cömmuniein.*nd«:n 
obenan.     Ks  sind: 
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1.  Bursa  synovialis  subcruralis.  Der  unter  der  Extensorsehne  liegende  grösste 
Schlcimbciitol  verhält  sich  nicht  ganz  constant.  Zuweilen  schliesst  das  Gelenk  dicht  über 
der  Patella  ab,  der  Schleimbeutel  beginnt  oberhalb  und  comraunicirt  nicht,  oder  die  Kapsel 
geht  hinter  dem  Schlcimbeutel  ohne  Communication  weiter  nacli  oben.  Meist  communiciren 
aber  Gelenk  und  Schleimbeutel  breit,  und  nur  eine  riRgfönuige  Falte  bezeichnet  die  frühere 
Trennung.  Die  ganze  Synovialtasche  ist  dann  vorn  mit  der  Sehne  verwachsen,  je  höher  nach 
oben,  desto  lockerer  mit  den  darunter  und  darüber  gelegenen  Geweben  in  Verbindung,  so 
dass  man  sie  als  Sack  aus  den  umliegenden  Geweben  auslösen  kann  (siehe  Resection).  Nach 
den  Untersuchungen  von  Ed.  Schwartz  (Arch.  gener.  de  med.  1880,  Juli)  ist  das  Verhält- 
niss  so,  dass  unter  10  Fällen  bei  Kindern  7  mal,  bei  Erwachsenen  8  mal  Communication  des 
Schleimbeutels  mit  dem  Gelenk  besteht; 

2.  Bursa  Poplitea.  Sie  soll  am  regclmässigsten  mit  dem  Gelenk  durch  einen  Spalt 
am  Semilunarknorpcl  auf  der  äusseren  hinteren  Seite  desselben  communiciren.  Lateralwärts 
ist  der  Spalt  durch  die  sich  hier  inserirende  Popliteussehne  begrenzt.  Der  Spalt  führt  in 
die  sich  auf  der  hinteren  äusseren  Fläche  der  Tibia  herab  erstreckende,  zuweilen  mit  dem 
Fibulargelenk  communicirende  Ta.sche; 

3.  Bursa  synovialis  semimembranosa  (gastrocnemio-semimembranosa),  an  der 
hinteren  medialen  Ecke  des  Gelenks.  Sic  liegt  z^sischen  lateraler  Fläche  der  Sehne  des 
Somimcmbranosus  imd  dem  medialen  Kopf  des  Gastrocnemius,  welchen  sie  mehr  oder  minder 
weit  nach  a])wärts  umkleidet.  Communicirt  etwa  in  der  llälfK;  aller  Fälle  mit  dem  (Jelenk. 
Die  Tasche  ist  gro.ss  und  bildet  bei  Hydrops  ansehnliche  Cieschwülste; 

4.  Inconsiant  ist  die  Communication  zweier  kleiner,  an  den  äusseren  und  inneren 
Seitenbändern  gelegener  Schleimbcutel  mit  dem  Gelenk. 

Dahingegen  communiciren  folgende  Schleimbeutel  in  der  R^gel  nicht  mit  dem  Kniegelenk: 

5.  Bursa  bicipitis  cruris  (Albin)  zwischen  lnsertions.sehne  des  Biceps  und  Ligament, 
accessor.  laterale: 

f).  Der  schon  oben  besiihriebcne,  auf  der  Vordcrlläche  der  Tibia  zwischen  Semitendi- 
nosus,  (iracilis  etc.  gelegene  Sj-novialsack ; 

7.  Auch  unter  der  Ursprungssehne  des  inneren  Kopfes  vom  Gastrocnemius  in  der 
Grube  zwischen  Tuberculum  supracondyloidoum  und  medialem  Condylus  liegt  ein  Schleim- 
])t'utel,  die  Bursa  snpracondylica  mcdialis  (Grul)er),  welcher  zuweilen  mit  dem  Gelenk 
Communicirt; 

8.  Unter  der  Insertion  des  Ligament.  patellai%  zwischen  dorn  Band  und  der  Tibia, 
lindot  sich  «'in  Schleimbeutel  von  wechselnder  (irössr  (Bursa  subpatellaris  infi*agenualis). 
Seine  isolirle  Krkrankung  ist  offenbar  nicht  ganz  selten.  Er  ist  durch  das  subpatellare  Fett 
vom  (iclenk  geschieden; 

iK  10.  11.  Dazu  kommen  noch  die  drei  patellaren  Schleimlieutel.  Der  eine 
liegt  dirrct  unter  der  Haut,  ein  andi-rer  zwischen  der  Schenkel fascie  und  der  ln.*iertionssehne, 
dor  dritte  zwis«*hen  dieser  und  der  Kniescheibe.  Sie  erkranken  bekanntlich  oft,  sind  aber 
in  ihroin  Vorkommen  inconstant.  Sie  communiciren  öfter,  wenn  mehrere  vorhanden,  wie 
Linhardt  gezeigt  hat,  einer  mit  dem  andern,  zuweilen  stehen  alle  drei  in  Verbindung; 

1*2.     Bursa  pi-aetibialis  zwischen  der  Fascie  der  Spina  libiae  und  Ligamentum  patellae. 

Die  Kapsel  seihst  inserirt  sich  vorn,  entfernt  von  der  Gelenkfläche.  Je  nach  der  Ver- 
schiedenheit <ler  Communication  mit  dem  subcruralen  Schleimbeutel  findet  diese  Insertion 
in  wechselnder  Höhe  (2 — 3  cm)  oberhalb  der  J^atella  statt  (oberer  Rece.ssus  des  Gelenks.) 
Von  der  höchsten  Kuppe  geht  die  Tasche  nach  den  Seiten  zum  Epicondylus  seitlich  etwas 
steibT  nach  innen  (medial),  um  sich  dann  nach  hinten  in  den  Knorpelgrenzen  der  Condylen 
zu  inseriren.  Vorn  ist  die  K.ipsel  auf  dem  Oberschenkel  reichlich  mit  Fett  imterpolstert, 
dagegen  mit  der  hinteren  Wand  der  Strecksehnen  untrennbar  verwachsen. 

Seitlich  und  hinten  geht  der  Synovialsack  vom  Femur  zu  der  Tibia  hinüber  und  legt 
si«'h  zum  Theil  an  den  äusseren  Rand  der  medialen  und  lateralen  Bandscheiben,  mit  ihnen 
verwachsend,  an.  Hier  sind  hinten  die  beiden,  oft  mit  den  betreffenden  Sclileimbeutcln 
communicirenden  Spalten.  Vom  geht  sie  von  der  Patella  und  der  seitlichen  Ausdehnung 
unter  der  Extensorsehne  als  ziemlich  weiter  Sack  zur  vorderen  Fläche  der  Tibia.  Der 
Zwischenraum  zwischen  der  Sehne  und  dem  Synovialsack  ist  durch  Fett  ausgepoLstert.  welches 
bei  den  Bewegungen  der  Patclla  und  der  (iclenkenden  sich  überall  da  hineinlegt,  wo  in 
Folge  derselben  ein  leerer  Raum  entsteht.  Dieses  Fett  erstreckt  sich  nach  oben  bis  zur 
Knieschei}>e  hin,  deren  ii})erknorpelte  Fläche  ebenfalls  vun  einem  massigen  Fettpolster  rings 
umgeben  ist.  Von  den  Fettläppchen  am  unteren  Rande  der  Patella  geht  eine  sagittale  band- 
artige Scheide  (Lig.  mueosum,  Lig.  plicae  synovial,  patellaris)  zum  vorderen  Ende  der  Fossa 
intercondyloidea  postica.  Aussen  ist  die  Kapsel  durch  vielfache  libröse  Faserzüge  verstärkt. 
B(\sonders  mächtige  derartige  Züge  sind  die  Seitenbänder.  Das  äussere  (Lig.  accessorium 
lat<*rale)  ist  als  derber,  bei  gestrecktem  Knie  straff  gespannter  Strang  fühlbar,  welcher  vom 
Epicondylus  lateralis    zum  Fibularköpfchen    verläuft.     Bei  Flexion    erschlafft  das  Band.     Das 
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mediale  entspringt  als  doppeltes  Band  (aceessor.  med.  long,  et  breve)  am  Epieondvlus  internus. 
Ersteres,  das  long.,  geht  senkrecht  herab  zur  Tibia  und  inserirt  sich  unterhalb  des  Gelenk- 
randes, während  das  breve  nur  bis  zur  Bandscheibe  verläuft.  Das  Lig.  mediale  longum  ist 
bei  Beugung  und  Streckung  gleich  gespannt. 

Nach  innen  setzt  sich  die  Synovialis  fort  als  Ueber/ug  für  die  Kreuzbänder  und  die 
Bandscheiben.  Die  Kreuzbänder,  das  anticum  und  posticum,  verlaufen  unter  sich  und  niit 
der  hinteren  Kapselwaud  durch  lockeres  Gewebe  verbunden,  von  den  rauhen  Gruben  vor 
und  hinter  der  Eminentia  intercondyloidea  der  Tibia  zur  Fossa  intercondyloidca  des  Ober- 
schenkels und  bilden  so  eine  sagittalc  Scheidewand  im  (ielenk.  Das  vordere  geht  von  der 
vorderen  Grube  der  Tibia  zu  dem  hinteren  Theil  des  Condylus  externus,  welcher  der  Fossa 
intercondyloidea  zugekehrt  ist.  Das  hintere  verläuft  von  dir  Fossa  intercondyloidea  j^ostica 
zur  vorderen  medialen  Wand  der  F(»ssa  condyloidea.  Auf  die  Brdeutung  für  die  Bewegung 
kommen  wir  unten  zurück. 

Die  Bandscheiben,  welche  zum  Ausgleich  der  Incongnienz  der  flachen  Gelenkflä^hc 
der  Tibia  dienen,  indem  sie  an  den  Rändern  hoch,  nach  der  Mitte  sich  a])flachen,  entspringen 
von  der  Tibia,  so  da.ss  die  Insertion  des  medialen  Meniscus  die  des  lateralen  umfasst.  Vom 
erstreckt  sich  nämlich  die  Insertion  der  medialen  Seheibe  über  den  vorderen  Rand  der  Ge- 
lenkfläche auf  die  Tibia,  während  die  hintere  Insertion  sich  breit  an  der  vorderen  Wand 
der  Fossa  intercondyloidea  posterior  inserirt.  Dadurch  bekommt  dii*se  mediale  Scheibe  in 
der  That  die  Ilalbmondform,  während  die  sich  mit  hintrrem  und  vorderem  Ende  an  die 
Fossa  intercondyloidea  ant(rrior  und  posterior  ansetzende  laterale  Bandscheibe  einem  durch 
die  Eminentia  intercondyloidea  getrennten  Ring  gleicht. 

Die  Kapsel  wird  bei  den  Bewegungen  durch  verschiedene  Muskirln  gespannt  gelialten. 
Vom  geschieht  die  Spannung  ])eim  Strecken  durch  den  Subcruralis,  hinten  ziehen  Si*mi- 
membranosus  und  Topliteus  beim  Beug«m  die  Kapsel  vom  Knochen  ab. 

Die  Pate  IIa  hat  einen  eigenen  Bcwegunß:smechanismus  gegenüber  dem  Oberschenkel. 
Sic  gleitet  an  der  sattelfomiigen  Veriiefung  zwischen  den  Condylen  von  dem  oberen  Knorpicl- 
rande  des  Schenkels,  wo  sie  bei  der  Streckung  steht,  auf  den  Schenkel  nach  hinten  und 
imten,  so"  dass  sie  bei  starker  Flexion  den  hinleren  Ausschnitt  zwischen  den  Condylen  deckt. 
Dabei  wird  der  vordere  Anfang  der  (inil)e  für  den  fühlenden  Finger  zugänglich.  Mit  iluer 
grösseren  Hälfte  steht  die  Patella  dem  Cnndylus  externus  gegenübes. 

Die  Bewegungen  zwischen  Femur  und  Tibia  sind  im  Wesentlichen  Beugung 
und  Streckung.  AVären  die.se  Bewegungen  die  einzigen,  welche  dits  (ielenk  leisten  aolU 
so  würde  es  genügen,  wenn  die  Gestalt  beider  Condylen  die  zweier  cylindrischer  Ober- 
flächen mit  einfach  horizontal  liegender  Axe  zeigte.  So  verhält  es  sich  in  der 
That  fast  mit  den  hinteren  Abschnitten  der  überknorpelten  (ielenkenden  des  Femur.  Dahin- 
gegen weicht  d  e  r  V  0  r  d  c  r  e  Abs  c  h  n  i  1 1  des  Condylus  internus  in  seiner  Richtuni; 
nicht  unerheblich  von  diesem  hinteren  Abschnitt  ab.  Kr  biegt  .^ch  ziemlich  plötzlicli  nach 
aussen  um,  d.  h.  er  liegt  nicht  mehr  <-infach  so,  dass  seine  Axe  horizontal  verläuft,  .sondem 
sie  stellt  sieh  allmälig  etwas  auf.  So  bekommt  also  dit*  Axe  dieses  Theiles  eine  etwas 
mehr  senkrechte  Ri<-htung.  Dieser  Theil  des  Gelenks  erzwingt  neben  der  einfachen 
Flexion  und  Extension  einen  gewissen  Grad  von  Drehung  des  Unterschenkels  sammt  dem 
Fuss  nach  innen  und  nach  aussen.  Vor  allem  setzt  er  das  Knde  der  Streckbewegung 
noch  in  der  Art  fort,  da.ss  er,  enspri'chend  seiner  Umknickung  naeli  au.sscn,  dem  letzten 
Rest  der  Bewegung  auf  dem  inneren  Condylus  der  Tibia  einen  gewissen  (irad  von  Ausseu- 
rotation  der  Tibia  um  ihre  Längsaxe  und  somit  des  Fusses  hinzufügt.  Dabei  dreht  sich 
diT  äussere  Condylus.  auf  dessen  specielle  Einrichtung  für  rotatorisclh"  Bewegung  durch  den 
Äfeniscus  wir  sofort  zurückkommen,  s«»  weit,  da.ss,  während  sich  rlie  hintere  Kuppe  des 
inneren  nach  hinten  wendet,  der  äu.ssere  etwas  nach  vorn  tritt.  Selbstverständlich  tindet 
bei  der  beginnenden  Beugung  die  umgekehrt«.'  Drehung  nach  innen  statt.  Die  ganze 
Drehung  geschieht  um  das  hintere  gekreuzte  Band  (Meyer). 

Kür  diese  Bewegung  hat  der  innere  Meniscus  fast  nur  die  Bedeutung,  dass  er  die  eon- 
cave  Form  des  zur  Aufnahme  des  stärker  gekrümmten  Condylus  internus  femoris  lu\stinimt«'n 
inneren  Condylus  der  Til)ia  durch  seine  Versehiebba  rkeit.  welche  in  der  oben  beschrie- 
benen Sichelfonn  mit  Fixirung  der  freien  Enden  begriindei  ist,  je(ler  Stellung  ]»assend  adaptirt. 

Anders  dagegen  verhält  sich  der  äussere  Meniscus.  Er  ist  nahezu  kreisliirmig  mit 
Seinen  beiden  End«'n  an  die  mittlere  höchste  Stelle  der  Eminentia  interc(»ndyloidea  fixirt. 
und  kann  somit  auf  der  kegelfi"»rmigen  (ielenkfläehe  des  äusseren  Condylus  d*^r 
Tibia  sich  drehend  herumbewegen,  wobei  .sein  Ituhejmnkt  sieh  zwischen  den  .Vnheftungs- 
punkten  an  der  Spitze  der  Eminentia  inteniiedia  beiindet.  Diese  IJewegungen  macht  er  zu- 
sammen mit  dem  äusseren  Condylus  femoris.  Aber  der  Charakter  «Icr  Bewegung 
wird  also  nicht  von  letzterem,  sondern  in  der  That  wesentlich  von  dem  äusserem  Meniscu> 
gegenüber  der  Keg«'lmanielfläche  der  Tibia  bestimmt.  Diese  Bewegung  ist  entsprechend  der 
mehrfach    gedachten    Kegelmantelform  des  Condylus  externus  libiae  eine  Rotation,   und   man 
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kann  insofern  von  einem  Doppclgelenk  im  Knie  reden,  als  der  Meniscus  mit  dem  Kegel- 
mantel der  Tibia  die  Rotation  besorgt,  während  sich  der  Condylus  auf  dem  Meniscus  zur 
Beugung  und  Streckung  bewegt  (Henke). 

Nun  bedingt,  wie  oben  beschrieben,  die  Abweichung  der  Gestalt  der  Condylen,  nament- 
lich des  inneren  an  seinem  vorderen  Ende,  von  der  rein  sagittalen  Krümmung  auch  eine 
Rotation  neben  der  Streckung  und  Beugung  besonders  am  Ende  des  ersteren.  Da  aber  diese 
Rotation  von  der  Bandscheibe  entsprechend  mitgemacht  werden  muss,  welche  dadurch  bereits 
an  das  vordere  Ende  des  Spielraumes,  den  sie  auf  der  Tibia  hat,  gelangt,  so  folgt  daraus, 
dass  nun  eine  Rotation  als  besondere  Bewegung  in  voller  Streckung  nicht  mehr 
weiter  möglich  ist.  "VN'ohl  aber  existirt  in  der  Beugung  die  Möglichkeit  einer  selbst- 
ständige Rotation  der  Tibia  nach  aussen.  Auch  diese  Bewegung  verläuft  um  das  ge- 
spannte hintere  gekreuzte  Band. 

Die  Excursion  der  Tibia  bei  der  Flexion  beträgt  nach  den  Messungen  der  Gebrüder 
Weber  am  Lebenden  zwischen  136,5  und  153,1.  Die  Möglichkeit  der  Rotation  ist  von  ihnen 
auf  39  pCt.  im  Mittel  bestimmt  worden.  Meyer  hat  den  Rotationswinkel  für  die  Beuge- 
ste Uungen  bestimmt.  Das  Maximum  der  Rotation  nach  aussen  setzt  er  bei  CO  Grad 
Flexion  auf  52  Grad. 

Was  die  Hemmung  der  Bewegung  anbelangt,  so  sind  für  die  Streckung,  wie  sie  für 
gewöhnlich  beim  Gehen  gebraucht  wird,  besonders  die  Menisken,  und  zwar  zumal  der  Me- 
niscus extemus  maassgebend.  Wir  haben  beschrieben,  dass  am  Ende  der  Streckung  durch 
die  besondere  Lage  des  vorderen  Theiles  der  Rolle  der  Condylus  internus  zur  Aussenrotation 
gezwungen  wird,  welche  sieh  auf  dem  Condylus  extemus  tibiae  so  vollzieht,  dass  der  Con- 
dylus extemus  femoris  sammt  dem  Meniscus  sich  auf  der  Tibia  hin  und  nach  vom  bewegt. 
Der  Sehluss  der  Bewegung  ist  ciTcicht,  wenn  der  Meeiscus  so  weit  nach  vom  geschoben 
ist,  wie  dies  überhaupt  möglich  erscheint.  Dann  klemmt  er  sich  hier  bei  der  in  der 
Streckung  starken  Spannung  der  Lateralbänder  zwischen  Tibia  und  Femur 
ein.  Erst  durch  die  folgende  Beugebewegung  wird  die  Einklemmung  aufgehoben.  Durch 
diese  fortwährende  Einklemmung  wird  allmälig  eine  Facette  von  dreieckiger  Form  in 
die  Gelenk  fläche  des  Feniur  gedrückt,  welche  man  ebenso  wie  die  kleinere  ähnliche 
Facette  im  inneren  Condylus  als  llemmungsfacette  bezeichnen  kann  (He nie).  Selbst- 
verständlich werden  sich  extremeren  Streckungsversuchen  die  hintere  Kapselwand  und  die 
Kreuzbänder  widersetzen. 

Für  die  Hemmung  der  Beugebewegung  ist  ebenso  das  Anstossen  der  dicken  Ränder 
der  Bandscheiben  hinter  den  (lelenkflächen  der  Condylen  maassgebend;  hier  stösst  auch 
schliesslich  die  Tibia  an  den  Fenuir  an. 

Die  Muskeln  gruppiren  sieh  meist  so,  da^ts  die  beiden  Bewegungen  dienen.  Die  auf  der 
Vorderfläche  herablaufenden,  welche  sieh  zum  grossen  Theil  durch  Vemiittehmg  der  Patella 
an  der  Tibia  ansetzen,  dienen  der  Streckung.  Beiläufig  sei  übrigens  bemerkt,  dass  auch  bei 
der  Verwachsung  der  Patella,  falls  keine  gleichzeitige  Verwachsung  zwischen  Femur  und 
Tibia  stattfand,  die  Streckung  nicht  ganz  aufgehoben  ist,  indem  die  von  den  seitlichen  Theilen 
des  Quadrieeps  auf  den  Unterschenkel  übergehende  Aponeurose  noch  einen  Theil  der  Streck- 
bewegung vermittelt,  eine  Bewegung,  welche  sich  mit  der  Zeit  kräftiger  ausbildet.  Eben- 
sowohl ist  auch  bei  einer  Continuitätstrennung  der  Kniescheibe,  wenn  die  seitliehen  Ver- 
bindungen erhalten  sind,  noch  Streckung  aus  der  Beugung  heraus  möglich.  (Siehe  Patella- 
bruoh).  Die  hinteren  Muskeln  besorgen  die  Flexion,  die  medial  an  d(T  Tibia  inserirten 
zugleich  die  Rotation  der  Fussspitze  nach  der  Mitte,  der  lateral  inserirte  Biceps  und  der 
mediale  Kopf  des  Gastrocneminus  die  nach  der  Seite,  wobei  wohl  immer  die  Streckmuskeln 
gi'gen  den  beugenden  Effect  gleichzeitig  mitwirken  müssen.  Nur  der  Popliteus  wirkt  lediglich 
auf  Rotation  der  Fussspitze  nach  der  Mitte  (Henke). 

Das  Gelenk  zwischen  Fibula  und  Tibia  communicirt  zuweilen  mit  dem  Kniegelenk  auf 
dem  AVege  des  poplitealen  Schleimbeutels.  Es  hat  so  viel  gleitende  Bewegung,  um  die  Ver- 
schiebung der  unteren  Enden  von  Tibia  und  Fibula  im  Knöchelgelenk  möglich  zu  machen. 
Für  den  Chirurgen  hat  es  nur  geringe  Bedeutung. 

A.   Die  Verletzungen  des  Kniegrelenks. 

1.    Luxationen. 

a.    Luxationen  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia. 

§  92.  Luxationen  der  Tibia  gegen  den  Oberschenkel,  welche  auf 
tramatischem  Wege  entstehen,  kommen  im  Ganzen  selten  zur  Beobachtung. 
Dies  erklärt  sich  auch  leicht  aus  der  guten  Fixirung  der  breiten  Flächen  des 
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Kniegelenks  durch  den  festen  Bandapparat.  Sie  kommen,  wie  Malgaigne 
nach  80  Beobachtungen  nachweist,  hauptsächlich  im  höheren  Mannesalter,  weit 
häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen  vor.  Schon  Ilippocrates  fürchtete 
diese  nur  durch  schwere  Gewalteinwirkung  zu  Stande  kommenden  Verletzungen 
wegen  ihrer  Complicationen,  unter  welchen  die  Läsionen  der  Popliteal- 
gefässe  mit  der  Gefahr  des  eintretenden  Brandes  die  selteneren,  die  der  Ilaut- 
verletzung  und  des  Hervortretens  der  Knochen  aus  solcher,  besonders  der 
Tibia  auf  der  Vorderfläche,  die  häufigeren  darstellen.  Zuweilen  auch  kam  es 
bei  nicht  eingerichteter  Luxation  secundär  zu  Gangrän  und  Perforation  der 
Haut  vorn. 

Die  Fälle,  welche  anatomisch  untersucht  wurden,  zeigten,  insofern  sie 
vollständig  waren,  sehr  erhebliche  Kapsel-  und  Weichtheilzerreissungen. 
Maschinenverletzungen  bieten  oft  noch  complicirtere  Verhältnisse,  da  es  sich 
hier  oft  auch  um  gleichzeitige  Fractur  der  Gelenkenden  handelt. 

Man  hat  diese  Verrenkungen  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  wie 
auch  seitlich  eintreten  sehen,  und  dazu  kommen  noch  solche,  welche  durch 
Verdrehung  der  Tibia  um  ihre  Längsachse  in  der  Richtung  nach  innen  und 
nach  aussen  entstanden  sind.  Malgaigne  hat  also  7  Arten  und  15  Unterarten 
zusammengestellt,  indem  er  vollkommene  und  unvollkommene,  wie  auch  Sub- 
luxationen schied.  Die  Seltenheit  der  Verletzung  und  die  relative  Einfachheit 
der  anatomischen  Verhältnisse,  welche,  indem  sich  die  Theile  bei  ihrer  Ver- 
schiebung für  die  zufühlende  lland  und  das  Auge  leicht  zugänglich  crweii^en, 
auch  am  Lebenden  studirt  werden  können,  überhebt  uns  der  Aufgabe  einer 
eingehenden  Besprechung. 

Die  Luxation  nach  vorn  (praefemoral)  kommt  wohl  am  häufigsten  so 
zu  Stande,  dass,  während  der  Unterschenkel  feststeht,  oder  vielleicht  noch  der 
Fuss  bei  einem  Sprung  in  einer  Vertiefung  festgehalten  wird,  der  Körper  nach 
vorn  überschlägt  und  so  durch  Hyperextension,  indem  die  Gelenkfläelien  sich 
auf  den  vorderen  Rändern  feststellen,  die  Condylen  des  Überschenkels  auf  der 
Hinterseite,  die  Kapsel  sprengend,  heraustreten  und  zugleich  die  Tibia  nach 
vorn  rutscht,  ein  Act,  welcher  durch  eine  folirende  FlexionsbewTguug  begünstigt 
wird.  Man  hat  jedoch  die  Luxation  auch  durch  Stoss  auf  die  Vorderfläehe 
des  Oberschenkels  bei  feststehendem  Fuss  eintreten  sehen.  Ist  sie  vollständig, 
so  steht  die  Tibialgelenkfläche  deutlich  abfühlbar  nach  vorn  hervor,  während 
die  Oberschenkelcondylen  sich  in  der  oberen  Wadengep:end  fühlen  lassen,  hier 
die  AVeichtheile  stark  spannend.  Die  Patella  lie^t  schlaff,  meist  verdreht,  in 
der  Lücke  zwischen  Tibia  und  Femur.  Die  lüxtremität  ist  erheblich  verkürzt 
(bei  einem  Fall  von  Pitha  8  cm)  und  überstreckt.  Der  Unterschenkel  ist 
seitlich  leicht  beweglich. 

Seltener  ist  die  Luxation  nach  hinten  (postfemoral),  doch  hat  Mal- 
gaigne bereits  eine  Anzahl  von  Beispielen,  welche  die  Möglichkeit  unvoll- 
ständiger und  vollständiger  Luxation  beweisen,  zusammengestellt  und  Lossen 
hat  diese  vervollständigt.  Auch  Billroth  hat  mehnMe  Fällle  unvollständiger 
hinterer  Luxation  beschrieben.  Sie  scheinen  meist  durch  einen  Stoss  auf  die 
Vorderfläehe  dor  Tibia  bei  gel)eugtem  Kni<'  zu  entsK^hen.  An  der  Leiche  lässt 
sich  di«»  Verrenkung  durch  starke  Flexion  mit  nachfol^'(?ndex  Streckung  hervor- 
briniren,  während  der  Tibiakoj)f  zurückgehalten  wird  (Roser). 

Die  Stellung  des  Gliedes  scheint  zu  variiren.  Mailgaigne  berichtet 
von  mehreren  unvollkommenen  mit  Flexion  des  Knies,  während  bei  voll- 
kommenen die  Extremität  im  Knie  meist  als  gestreckt  oder  überstreckt  be- 
zeichnet wird.    Im  Sonstigen  verhalten  sich  die  Krscheinungen  umgekehrt,  die 
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Til)ia  ist  nach  hinten  aus  einem  grossen  Loch  der  Kapsel  herausgetreten  und 
auf  der  llintcrfläche  der  Condylen  emporgerutscht.  Sie  bildet  in  der  Knie- 
kehle eine  starke  Hervorragung.  Vorn  tritt  die  Spina  stark  zurück,  und  über 
derselben  treten  die  Condylen  scharf  hervor,  während  sich  das  Ligament, 
patellae  gespannt  über  sie  hinweg  zu  seiner  Insertionsstelle  begiebt  und  die 
Patella  zwischen  die  Oberschenkelcondylen  hineingezogen  erscheint.  Auf  der 
Hinterseite  sind  die  Sehnen,  Gefässe  und  Nerven  durch  die  prorainirenden 
Tibiacondylen  scharf  gespannt.  Gerade  bei  diesen  Fällen  fand  man  die  Vasa 
Poplitea  öfter  zerrissen. 

Von  seillichen  Luxationen  erwähnt  Malgaigne  zunächst  Subluxationen. 
In  Folge  einer  Gewalt,  welche  da.s  gestreckte  Knie  nach  aussen  oder  nach 
innen  treibt,  zerreisst  das  an  der  Convexität  des  Bogens  gelegene  Seiten  band, 
und  zwar  so,  dass  eine  Diastase  des  Gelenks  entsteht,  welche  man  durch 
entsprechende  Bewegung  zum  KlafiFen  bringen  kann.  Doch  hat  man  auch 
unvollkommene  und  vollkommene  Luxationen  von  der  Seite  beschrieben, 
welche  wohl  ebenfalls  bei  einer  das  gestreckte  Knie  treffenden  Ab-  oder 
Adductionsbewegung  eintreten  mögen,  wenn  die  Tibia  noch  gleichzeitig 
einen  Stoss  bekommt,  der  sie  in  der  Richtung  nach  der  Seite  der  Knickung 
heraustreibt. 

Diese  Verletzungen  sind  wohl,  zumal  wenn  es  sich  um  totale  seitliche 
Verschiebungen  handelt,  nur  mit  sehr  erheblicher  Bänderzerreissung  möglich. 
Die  äusseren  Luxationen  scheinen  häufiger  zu  sein.  Pitha  beschreibt  zwei 
Fälle,  welche  er  ganz  frisch  beobachtete.  Die  Tibia  stand  so  vollständig  nach 
aussen,  dass  ihre  Oberfläche  frei  palpirt  werden  konnte,  und  die  Haut  war 
darüber  anf  das  äusserste  gespannt.  Auf  der  Innenseite  ragte  der  innere 
Condylus  ebenso  scharf  hervor.  Die  Kniescheibe  ist  selbstverständlich 
auch  verrenkt,  nach  aussen  gezogen,  schief,  fast  quer  gestellt. 

Die  Prognose  der  Knieluxation  scheint,  falls  die  Einrichtung  bald  ge- 
schieht, quoad  vitam  et  functionem  nicht  schlecht  zu  sein.  Bleibt  aber  das 
Glied  längere  Zeit  uneingerichtet,  so  kann  die  Verletzung  durch  Hautbrand 
und  secundäre  Eröffnung  des  Gelenks  zu  einer  sehr  schweren  werden,  ebenso 
wie  die  Fälle  von  sofortiger  Perforation  der  Weichtheile  durch  den  luxirten 
Knochen,  wie  auch  die  von  Subcutanzerreissung  von  Arterie  und  Vene  resp. 
der  Nerven  oder  eine  nachfolgende  Thrombose  der  grossen  Gefässe  mit  nach- 
folgender Gangrän  des  Fusses  schlechte  Prognose  bieten.  Hier  kann  öfter 
die  sofortige  Amputation  das  einzige  angezeigte  Verfahren  sein.  Sieht  man 
jedoch  Hautperforationen  frisch,  so  darf  man  bei  antiseptischem  Verfahren 
wohl  wagen,  die  Reposition  zu  versuchen.  Es  giebt  bereits  Mittheilungen  über 
eine  Anzahl  solcher  und  zwar  mit  mobilem  Gelenk  geheilter  Fälle  (Hancocke). 
Auch  durch  secundäre  Resection  wurde  die  Heilung  in  einem  Fall  von  com- 
plicirter  Verrenkung  nach  aussen  erzielt'  (Doutrelepont).  Manche  dieser 
durch  Maschinengewalt  hervorgebrachten  Verletzungen  sind  freilich  so  schwerer 
und  complicirter  Natur,  dass  die'Kranken  an  Shock  resp.  Blutverlust  sterben, 
ehe  nur  die  Amputationsfrage  in  Erwägung  gezogen  werden  kann.  Bleiben 
diese  Luxationen  uneingerichtet,  so  scheint  die  Function  der  Glieder  bei  der 
Luxation  nach  hinten  entschieden  besser  zu  sein  als  bei  der  Luxation  nach 
vorn.  In  manchen  Fällen  trat  Ankylose,  in  anderen  wenigstens  erhebliche 
Beschränkung  der  Beweglichkeit  ein,  doch  fehlt  es  auch  nicht  an  Mittheilungen, 
dass  die  Patienten  mit  geringem  oder  gar  keinem  Hinken  nach  der  Einrichtung 
gehen  konnten. 

Die  E!i  n  rieh  tun  g    ist    fast    immer    als    leicht    bezeichnet.     Meist  wurde 
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sie  durch  einfachen  Zug  in  der  Achse  des  Gliedes  bei  entsprechend  coapti- 
rendem  Druck  auf  die  prominirenden  Knochen  vollbracht  Auch  die  Beus^ung 
im  Knie,  schon  von  Ilippocrates  empfohlen,  wurde  von  Blizard  mit  gutem 
Erfolg  ausgeführt,  während  Ilueter,  Galen  folgend,  die  Einrichtung  unter 
Hyperextension  begann  und  in  dieser  Stellung  den  Kopf  der  Tibia  nach  hinten 
schob  (Lossen  a.  a.  0.).  Spence  konnte  trotz  gehöriger  Kraftanwen- 
dung und  nachträglich  auch  noch  durch  permanente  Extension  versuchter 
Iteduction  die  Einrichtung  nicht  vollbringen.  Er  schnitt  das  Gelenk  unter 
antiseptischen  Cautelen  auf,  und  die  Einrichtung  gelang  nach  Durchschneidung 
des  Lig.  extern,  und  einiger  Sehnen  (?).  H.  Braun  musste  bei  Luxation  der 
Tibia  nach  aussen  einen  Einschnitt  machen,  da  die  Einrichtung  nicht  gelang. 
Erst  nach  Erweiterung  des  engen  Kapselschlitzes,  durch  welchen  der  Femur 
hindurchgetreten  war,  gelang  es  leicht,  die  Reposition  zu  vollenden.  Das 
Gelenk  heilte  durch  Ankylose.  Bei  einem  ähnlichen  Fall  von  Luxation  nach  aussen 
musste  Schlange  einschneiden.  Nachdem  er  den  sehr  engen  Kapseiriss  er- 
weitert, zog  er  die  Kapsel,  welche  sich  einwärts  geschlagen  und  eingeklemmt 
hatte,  aus  dem  Gelenkspalt  heraus  und  die  Reposition  gelang.  Ruhige  La- 
gerung in  Drahtstiefel  oder  gefenstertem  Gypsverband,  Eisbeutel  und  Beob- 
achtung der  localen  Erscheinungen  am  Knie,  wie  der  Erscheinungen  am  Fuss, 
die  eintretenden  Brand  wegen  Verletzung  der  Poplitealgcfässc  andeuten,  sind 
geboten. 

Man  hat  auch  con genitale  Ijuxati(>n  der  Tibia  beobachtet.  Maass  sah  oiric 
solche  nach  vorn,  bei  welcher  die  Patella  fehlte,  und  ähnliche  Verschiebungen  wurden  noch 
neuerdings  von  (Jodlee,  Barwell  beschrieben.  In  anderen  F.iIIi;n  (Kichardson,  Porter) 
stand  die  Tibia  mehr  nach  aussen,  .lul.  Wolff  hat  eiucu  sehr  merkwürdigen  Fall  multipler 
Luxationen  (congenital)  bei  einem  Kind  gesehen,  welches  erhebliche  Störungen  an  beiden 
Kniegelenken  hatte.  Die  prae femorale  Luxation  der  Tibia  war  fixirt  und  wurde  von  W. 
durcli  eine  Operation  reponirt,  so  dass  das  (lelenk  beweglich  blirb;  er  verlängerte  den  Qua- 
drieeps  durch  Zickzackschnitt,  trennte  die  Adhärenzen  dw  hinteren  Kapselwand  an  der  vor- 
deren Oberschenkelflä<^he,  dann  meisselte  er  das  Tuberc.  tibiae  ab  und  fixirti;  es  höher  td>en 
durch  Klfenbeinstift.  Schliesslich  befestigte  er  Tibia  un<l  Femur  durch  Silbernähte.  Das- 
selbe Kind  (Ojähr.  Mädchen)  hatte  nun  auf  der  rechten  Seite  eine  angebornc  willkürliehe 
Luxation,  d.  h.  sie  kann  im  Liegen  und  Stehen  ihr  Knie  naeh  vom  luxiren  und  wieder  re- 
poniren.  D;ks(ileichc  kann  der  Arzt  machen,  aber  ungewollt  tritt  eine  Luxation  nicht  ein.  Es 
wurde  Heilung  durch  Extension  und  Tragen  eines  entspreehentlen  Apparates  erreicht.  Sayre 
erzielte  Heilung  durch  Combination  redressinrnder  Manipulationen  und  Schienenverbände, 
welche  nach  und  nach  in  immer  mehr  flectirler  Stellung  angelegt  wurden.  Die  Verfahren, 
welche  hier  nöthig  sind,  richten  sieh  nach  dem  speciellen  Falle.  Correctur  in  Chloroforra- 
narcose  und  Anlegung  eines  llxirenden  iiypsverbandes  und  entspre«'hender  Schienen  wird  sich 
meist  empfehlen.  Fine  eingehende  Arbeit  über  eongenitale  Luxation  des  Kniegelenks  ver- 
danken wir  Henno  Schmitlt's  Mittheilungen  der  r«jliklinik  in  Leipzig.  L  Heft,  lfi88. .  Hier 
])eschreibt  C.  Müller  doppelseitige  und  einseitige  Formen,  von  welelien  die  erstere  meist 
noch  mit  anderen  Missbildungen  geborene  Kinder  betrilTt  und  .schleehle  Prognose  hat,  während 
die  einseitige  der  Behandlung  zugänglich  ist.  Wir  verweisen  den  sieli  dafür  Intercssirenden 
auf  die  fragliche  Arbeit- 
geber die  isolirte  Luxation  der  Fibula  verdanken  wir  Hirschberg  eine 
zusammenfassende  Arbeit.  Wir  wollen  zunächst  nur  erwähnen  die  Ver- 
renkungen, weK'he  sich  auf  das  obere,  das  Knie^relenksende  beziehen.  Man 
sielit  sie  am  häufigsten  als  Folge  i)athoh)gisrhcr  Vorgänge.  Wächst  die  Fibula 
weiter,  während  die  Tibia  b<'i  entzündlichen  Processen  (Osteomyelitis  der  Epi- 
phys(^  otc.)  im  Wachsthum  zurückbleibt,  so  komm!  <'s  vor,  dass  das  Fibula- 
köpfchen an  der  Tibia  vorbei  wächst  und  oberhalb  derselben  und  nach  aussen 
hervorlritt.  (lewiss  ist  es  viel  seltener,  w<Mm  die  Tibia  zu  stark  wächst, 
während  die  Fibula  im  Wachslhum  zurückbleibt  und  nach  unten  von  ihrer 
(lelenkiläche    zurückgehalten    wird.     Etwas    häufiger    beobachtet    man     wohl 
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auch  bei  dem  alten  Kniehydrops  ein  Schlottrigwerden  des  Fibulargelenks', 
auch  wohl  eine  ständige  V^erschiebung  des  Köpfchens  nach  hinten  (Wirkung 
des  Biceps). 

Von  wirklich  traumatischen  Luxationen  hat  Hirschberg  eine  Anzahl 
constatirt,  bei  welchen  ein  gleichzeitiger  Bruch  der  Tibia  mit  Verschiebung 
nach  vorn  stattfand,  sodann  auch  einige  Fälle  mit  Fractur  der  Fibula  cora- 
plicirt,  bei  welchen  der  Zug  des  Biceps  beschuldigt  werden  musste.  Von 
isolirten  Luxationen  kommen  die  nach  vorn  häufiger  vor  als  die  nach  hinten. 
H.  nimmt  an,  dass  nicht  das  Fallen  allein,  sondern  das  Mitwirken  der  Mus- 
keln, bei  der  vorderen  das  der  Extensoren,  bei  der  hinteren  das  des  Biceps, 
in  Frap:c  kommen.  Als  Erscheinungen  werden  Unmöglichkeit  zu  gehen  und 
das  Knie  zu  strecken,  Eingeschlafcnsein  des  Fusses  (Nerv,  peroneus)  angegeben. 
Sodann  Verbreiterung  des  Knies  und  abnormer  Vorsprung,  bald  vorn,  bald 
hinton,  l)0genförmige  Anspannung  der  Bicepssehne  bei  der  Verrenkung  nach 
vorn,  Zuckungen  derselben  bei  der  nach  hinten. 

Die  Einrichtung  gelang  meist  leicht  durch  directen  Druck  bei  Beugung 
des  Knies.  IL  ist  der  Meinung,  dass  zur  Verhütung  des  Wiedercintretens  der 
Verschiebung  ein  Verband  in  Beugestellung  anzulegen  sei. 

5?  i)3.  Die  Verletzung  im  Kniegelenk,  welche  man  als  Luxation  der 
Meniscen,  aJs  Derangement  interne  bezeichnet,  ist  erst  im  Lauf  der 
letzten  Jahrzehnte  studirt  worden.  Im  Grund  genommen,  gehört  sie  nicht  zu 
den  Luxationen,  sondern  zu  den  Distorsionen  im  Kniegelenk.  Scott,  Lung, 
Allingham,  P.  Bruns  u.  A.  haben  x\rbeiten  darüber  geliefert  und  die  Ca- 
suistik  ist  im  Lauf  der  letzten  Jahrzehnte  erheblich  angewachsen,  seit  die 
Antiseptik  erlaubt  hat,  auch  das  Kniegelenk  zur  Hebung  leichterer  Leiden  zu 
eröffnen. 

Wir  wissen  jetzt,  dass  bei  bestimmten  distorquirenden  Gewalteinwirkungen 
an  den  Semilunarknorpeln  Einrisse  und  Verschiebungen  vorkommen,  welche 
bewirken,  dass  sich  dieselben  bei  bestimmten  Bewegungen,  meist  in  mittlerer 
Flcxionsst(?llung  in  ungeschickter  Weise  zwischen  die  Gelenkenden  schieben, 
so  dass  heftiger  Schmerz  eintritt  und  das  Glied  momentan  festgestellt,  der 
Gebrauch  unmöglich  gemacht  wird.  Bei  weitem  häufiger  finden  sich  Störungen 
an  dem  inneren  Meniscus.  Selten  Quereinrisse,  häufiger  Abrisse,  besonders  der 
vorderen  Insertionsstelle  desselben,  seltener  der  hinteren,  auch  Abrisse  von  der 
Stelle,  an  welcher  sie  mit  der  Kapsel  zusammenhängen.  Dazu  kommen  eine 
Reihe  von  Beobachtungen,  welche  sich  auf  Längsrisse  im  Knorpel  beziehen. 
Es  scheint,  dass  am  äusseren  Condylus  öfter  ausgedehntere  Abrisse  und  starke 
Verlagerungen  beobachtet  wurden. 

Die  Gewalten,  welche  die  Verletzungen  herbeiführen,  sind  wohl  ausnahms- 
los complicirt  im  Sinne  der  Abduction  und  Rotation  nach  aussen  (innerer 
Meniscus)  oder  im  Sinne  der  Adduction  und  Innenrotation  (äusserer  Meniscus) 
wirkende.  Sie  treffen  das  gebeugte  Knie,  sehr  oft  bei  den  Sports- 
l)ewegungen,  bei  welchen  bestimmte  Leistungen  in  hockender  Sitzung  verlangt 
werden. 

Oft  giebt  der  Verletzte  an,  dass  er  im  Moment  der  Verletzung  einen 
Krach  fühlte  und  dass  er  vollkommen  ohnmächtig  mit  dem  Glied  war. 
Dassell)e  konnte  wohl  gebeugt,  allein  nicht  ganz  gestreckt  werden.  Bald 
gesellte  sich  Schwellung  im  Knie  (Bluterguss)  hinzu  und  als  nun  die  Schwellung 
verschwand  und  das  Leiden  als  beseitigt  angesehen  wurde,  da  traten  bei 
irgend  ungewöhnlichen  Bewegungen,  zumal  rotatorischen,  lebhafte  Schmerzen, 
plötzlich  Steifheit  des  Gliedes  in  leichter  Beugung,  vorübergehende  Schwellung 
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des  Gelenkes    ein.      Schliesslich    kann    der  Patient  zu  jeglicher  Leistung  der 
Beine,    welche    über    das    bescheidenste  Maass   hinausgehen,    unfähig   werden. 

Untersucht  man  in  dieser  Zeit  die  Veränderung  an  den  Bandscheiben  — 
meist  wird  ja  Operation  erst  dann  verlangt  —  so  findet  man  den  betreffenden 
Meniscus  in  der  Form  verändert,  gedehnt,  abgeplattet,  zuweilen  eingerollt  an 
der  Stelle  seines  Abrisses.  Am  äusseren  Rand  sind  öfter  knoteniormige  Ver- 
dickungen. 

Der  objective  Befund  ist  meist  ein  sehr  geringer.  Zuweilen  beschränkt 
er  sich  auf  Empfindlichkeit  am  medialen  oder  lateralen  Theil  des  Gelenk- 
spaltes, zumal  des  Theiles,  wx^lcher  an  die  Tibia  ansti*»sst.  Sieht  man  ilerartige 
Patienten  direct  nach  der  Verletzung,  so  leitet  die  Entstehungsursache,  die 
locale  Schmerzhaftigkeit  und  Geschwulst,  der  Bluterguss  des  Gelenks,  die 
Feststellung  desselben  in  leichter  Flexion  und  die  Unmöglichkeit  der  Streckung 
auf  die  Diagnose  hin.  Graham  nimmt  an,  dass  bei  Beugung  und  Auswärts- 
rotationsstellung  eine  Luxation  des  inneren,  bei  Beugung  und  Einvvärtsrollung 
eine  des  äusseren  Meniscus  anzunehmen  sei.  Er  will  zur  Einrichtung  das 
Knie  erst  beugen,  dann  bei  Druck  auf  die  verletzte  Stelle  strecken  und  darauf 
Einwärtsrotation  bei  der  Luxation  des  inneren,  Aussenrotation  bei  der  des 
äusseren  Meniscus  machen.  Ist  die  Krankheit  in  das  chroniscrhc  Stadium 
getreten,  so  basirt  ihre  Diagnose  zum  guten  Theil  auch  auf  die  genaue 
Anamnese  und  die  Angabe  über  die  häufige  Wiederkehr  der  geschilderten 
charakteristischen  Störungen,  welche  ja  mit  denen  der  Gelenkmaus  grosse 
Aehnlichkeit  haben.  Man  untersucht  dann  vergleichend  die  Gegend  des  Gelenk- 
spaltes. Am  seltensten  ist  der  Knorpel  nach  der  Mittellinie  des  Gelenks  ver- 
schoben und  man  fühlt  an  seiner  Stelle  einen  Defekt.  OcTter  überragt  er 
seine  normale  Linie,  ist  auch  bei  verschiedener  Stellung  des  Gelenks  mehr 
oder  weniger  prominent,  bald  in  der  Streckstellung,  bald  in  mittlerer  Beuge- 
stellung. Sehr  wesentlich  sind  auch  eigenthümlich  crepitirende  knackende 
Bewegungen,  welche  man  an  dem  Körper  bei  Bew(^gungen,  die  am  Kniegelenk 
gemacht  werden,  constatirt. 

Die  Prognose  des  Leidens  ohne  Operation  ist  in  diesem  Stadium  im 
Allgemeinen  schlecht.  Weder  Einreibungen  noch  Bäder  oder  Massage  vermögen 
etwas  Sicheres  zu  leisten  und  auch  der  Gumniistrumpf  versagt  seinen  Dien.st. 
Tutoren  (articulirende  Schienen)  heben  wohl  die  schlimmen  Folgen  zum  Theil 
auf,  aber  da  es  sich  meist  um  junge  Menschen  handelt,  doch  auch  um  hohen 
Preis.  Sieht  man  die  .Menschen  direct  nach  der  Verletzung,  so  wird  gcrathen 
(Allingham)  Reposition  des  verschobenen  Knorpels  zu  machen  und  die  Repo- 
sition zu  erhalten.  Der  Arzt  soll  das  Knie  am  Unterschenkel  streckend  an- 
ziehen, er  soll  rotiren  im  umgekehrten  Sinn  der  Entstehung  der  Verletzung 
(nach  innen  bei  Abriss  des  inneren,  nach  aussen  bei  Abriss  des  äusseren 
Meniscus).  Bei  starker  Streckung  drückt  er  dann  den  Körper  mit  dem 
Daumen  zurück.  Darauf  wird  der  Erguss  beseitigt  und  das  Bein  für  (>  Wochen 
eingegypst. 

Man  hat  bereits  eine  grosse  Anzahl  solcher  Verletzungen  dun^h  Operation 
geheilt.  Man  legt  durch  einen  Schnitt,  entweder  Längssihnitt  neben  (na<^h 
innen  oder  aussen)  der  Patella  oder  (»UicTschnitt  auf  df^i  Gelenkspalt,  der 
Tibia  näher  die  schnnTzhafh*  Stelle  bloss,  spaltet  die  Kapsel.  Da  es  sich 
meist  um  Spätoperalionen  handelt,  so  wird  man  wohl  kaum  daran  denken, 
wie  es  auch  bei  frischen  Fällen  zuweilen  gesc^hehen  ist,  den  Riss  im  Knorpel 
durch  Catgutnaht  zu  vereiniiren.  Immerhin  soll  man  die  Naht  versuchen,  oft 
muss  man  das  Knie  stark  beugen,  um  die  Verlctzungsstelle  sichtbar  zu  machen. 


LUXATION  DER  PATELLA.  577 

Aber  trotzdem  gelang  es  z.  B.  Barker,  die  Bandscheibe  mit  einem  Haken 
vorzuziehen  und  sie  zu  vernähen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  darum,  den 
aus  der  Lage  gebrachten  abgerissenen  Knorpeltheil  mit  der  Scheere  zu  ent- 
fernen. Es  ist  wichtig,  zu  constatiren,  dass  durch  diese  Operation  bereits  eine 
ganze  Anzahl  dauernder  Heilungen  erreicht  worden  ist.  Auch  ich  zähle  einige. 
Man  darf  also  ohne  Nachtheil  für  die  Function  den  dislocirten  zerrissenen  Theil 
wegnehmen.     Sehr  wesentlich  ist  absolut  aseptische  Operation. 

Nach  der  Operation  vernäht  man  die  Kapsel.  Doch  lässt  man  einen  Spalt 
offen,  ebenso  wie  den  ganzen  oder  einen  Theil  des  Aussenschnittes,  in  welchen 
man  einen  Gazestreifen  einführt. 

b.    Luxatio  patellae. 

§  04.  Die  P<att.*lla,  ;ils  Sesainknorhcn  der  Selinc  des  txtensor  cniris  eingeschaltet, 
ji;leitet  l)ei  Beugung  und  Strerkung  auf  der  grossen  coneavcn  (Jelenktläehe,  dem  vSattel, 
welcher  da  auf  der  Vorderlläche  des  OhcrschenkoLs  beginnt,  wo  die  beiden  Condylen  zu- 
>ainnienstossen.  Sie  ist  insofern  gegen  das  Ausgleiten  aus  diesem  Sattel  gfsiehert,  als  sie. 
fast  in  der  Mitte  einen  Längslirst  besitzt,  welcher  sich  im  Wesrntlirhen  Im*!  Beugung  und 
Streckung  in  der  tiefstru  Kinne  zwischen  den  Condylen  Iiält.  Dureli  die  Spannung  des  Kx- 
t«'nsor  und  der  unteren  Theile  der  Kapsel  wii-d  der  S«'haItknochcn  bei  den  Bewegungen 
gegen  die  FenuuTOndylen  angedrängt  erhalten;  die  Ungleichheiten  der  Oberflächen  gleichen 
sich  dadurch  aus,  dass  das  su])synoYiaIe  Fett  überall  da  hineingepresst  wird,  wo  eine  Lücke 
entsteht. 

Unter  Luxation  der  Patella  versteht  man  den  Zufall,  dass  die  Kniescheibe 
in  Folge  einer  Gewalteinwirkung,  welche  einen  ihrer  Ränder  trifft  und  welche 
noch  durch  einseitige  Action  des  Extensor  cruris  verstärkt  und  in  bestimmter 
Richtung  geleitet  werden  kann,  selten  w^ohl  nur  in  Folge  der  gedachten  un- 
gleichen Muskelcontraction  allein,  nach  den  Seiten  über  das  Sattelgelenk  hin- 
austritt (innere  und  äussere  Luxation),  oder  indem  sie  sich  auf  einen  Rand 
stellt,  senkrecht  aufgerichtet  stehen  bleibt  und  ihre  Flächen  nach  innen  und 
naoh  aussen  wendet  (verticale  Luxation).  Sehr  selten  kommt  es  vor,  dass 
sich  der  Knochen  ganz  herumdreht,  so  dass  die  vordere  Fläche  zur  hinteren, 
die  hintere  zur  vorderen  wird. 

V.  Meyer,  welcher  letzter  Zeit  mit  Dannegger  über  den  Mechanismus 
der  Luxation  Untersuchungen  angestellt  hat,  betont,  dass  es  sich  bei  der  frag- 
lichen Ijuxation  nicht  um  eine  solche  im  strengen  Sinne,  sondern  um  eine 
üislocation  der  J\itella  mit  der  Sehne  handle.  Er  sieht  als  wesentlich  an, 
dass  man  an  der  Entstehung  der  Luxation  bald  durch  schiebende,  bald  durch 
torquirende  Gewalt  festhält  und  scheidet  nach  diesem  ätiologischen  Princip 
die  verschiedenen  Formen.  Gegenüber  den  9  Formen,  wie  sie  von  Malgaigne 
aufgeführt  werden,  hat  die  Meyer'sche  Eintheilung  allerdings  etwas  Einfaches 
und  ist  praktisch  brauchbar.  Wir  wollen  uns  daher  auch  gern  seinem  Ein- 
iheilungsprincip  anschliessen. 

Bei  der  durch  Verschiebung  der  Patella  hervorgerufenen  Verrenkung 
bleibt  die  Gelenkfläche  stets  dem  Femur  zugewandt.  Alle  Beobachter  betonen, 
dass  diese  Verschiebungen  so  gut  wie  ausnahmslos  solche  nach  aussen 
sind.  Der  anatomische  Bau  des  inneren  Condylus,  die  fast  kugelförmige  Ge- 
stalt des  JManum  epicondylicum  machen,  dass,  wenn  wirklich  die  Verschiebung 
in  der  gedachten  Richtung  einmal  zu  Stande  kommen  sollte,  die  Kniescheibe 
auf  dem  runden  Knochentheil  keinen  Halt  findet,  sondern  alsbald  wieder  zu- 
rückgleitet. 

Die  Luxation  nach  aussen  kann  nun  eine  complete  oder  eine  incom- 
plete  sein.     Als  complet  bezeichnet  man  sie,  wenn  die  überknorpelte  Gelenk- 

KOnig,  SpeeieUe  Chirurgie.    7.  Aafl.    Band  III.  37 


i 


578  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

fläche  vollkommen  auf  dem  Planum  epicondylicum  internum  liegt  und  hier 
durch  Spannung  des  Lig.  ileotibiale  (der  mit  dem  Tensor  fasciae  vom  Becken 
herabsteigende  seitlich  in  die  Patella  und  die  Tibia  übergehende  Fascientheil) 
und  durch  den  Quadriceps  (ixirt  wird. 

Diese  complete  Verrenkung  kann  nun  entweder  über  der  vorderen  Fläche 
des  Femur  oberhalb  der  Trochlea  oder  zwischen  Tibia  und  Condylus  exteraus 
mehr  nach  unten  stattfinden.  Im  ersteren  Falle  pflegt  bei  einer  plötzlichen 
üeberstreckung  des  Knies,  wie  dieselbe  beispielsweise  durch  einen  falschen 
Tritt  stattfindet,  die  Contraction  des  Quadriceps  die  Dislocatiou  zu  vollbringen. 
Oder  die  Verschiebung  findet  statt  bei  seiüiehem  Einknicken  des  Kniegelenks. 
Aber  auch  eine  directe  in  der  Richtung  von  unten  und  innen  nach  oben  vorn 
wirkende  Gewalt  vermag  die  Dislocalion  zu  bewirken.  Dahingegen  vermag 
die  Kniescheibe  unterhalb  der  Trochlea  nur  bei  gebeugtem  Knie  nacli  aus^sen 
verschoben  zu  werden. 

Unter  incompleter  Luxation  nach  aussen  begreift  man  die  Verschiebung 
nach  aussen,  bei  wecher  die  Kniescheibe  nicht  auf  das  Planum  epicondylicum 
gleitet,  sondern  über  dem  äusseren  Rand  der  Trochlea  vor  der  Crista  supra- 
trochlearis  externa  festgestellt  ist.  Die  (Jelenklläche  sieht  nach  innen. 
V.  Meyer  erklärt  das  Unvollsländigbleiben  der  Verrenkung  dadurch,  dass  die 
Kniescheibe  durcli  die  einwirkende  Gewalt  nicht  hoch  genug  geschoben 
wurde.  Sie  kann  dann  nicht  mit  der  Spitze  über  die  Crista  trochlearis  hin- 
aus und  bleibt  mit  ihrem  Sulcus  auf  ihr  hängen,  fixirt  durch  den  Zug 
des  Ligam.  ileotibiale,  sowie  durch  ihre  intact  gebliebenen  Verbindungen, 
üebrigens  sind  die  Entstchungsursachen  dieselben  wie  bei  der  completen 
Luxation. 

Unter  den  durch  Torsion  entstandenen  Luxationen  hat  man  zu  unter- 
scheiden die  verticale  Luxation  (Kantenstellung)  und  die  vollkommene  Um- 
wendung  der  Kniescheibe. 

Zur  Entstehung  einer  verticalen  Luxation  ist  eine  doppelte  Krafteinwir- 
kung nöthig.  So  mag  eine  Gewalteinwirkung  niederdrückend  auf  den  einen, 
hebend  auf  den  anderen  Rand  wirken.  Solche  Gewalten  treffen  in  der  Regel 
das  gebeugte  Knie.  In  diesem  Fall  kann  auch  ein  kräftiger  Stoss,  welcher 
von  der  Seite  und  vorn  kommt,  wenn  er  die  Patella  am  Rand  trifft,  die  Ver- 
renkung herbeiführen.  Die  gestreckte  Stellung  des  Gelenkes  ist  als  eine 
secundäre  aufzufassen.  Die  Frage,  warum  sich  die  Kniescheibe  in  der  glatten 
Fossa  intcrcondyloidea  in  dieser  «Tigirten  Stellung  erhielt,  beantwortet  v.  Meyer 
dahin,  dass  sie  durch  die  elastische  Spannung  des  Lig.  patellae  und  des  freien 
Randes  der  Muscul.  vasti  darin  fixirt  wird. 

Von  dieser  Form  der  Verrenkung  wän*  dann  die  zu  unterscheiden,  bei 
welcher  die  überknorpelte  Geh'nkfläche  nach  innen  und  die,  bei  welclier  sie 
nach  aussen  steht  (innere  und  äussere  verlicale  Luxation). 

v.  Meyer  nimmt  nun  auch  gegenüber  Malgaigne  als  vollendete  Torsion 
eine  V(dlknmmene  Cmwendung  der  Patella  an.     Sowfd)!  nach  dem  Experiment 
als  nach  Versuchen  behauptet  er    die  Müglichkeii    dieser  Form    als  erwiesen. 
Schliessen  wir  uns  diesen  Auseinandersetzungen  an,  so  hätten  wir  folgende 
Formen  der  Luxation  der  Kniescheibe  zu  unterscheiden: 
1.   Luxation  durch  Verschiebung, 
a)  Vollsfändii^e  (nach  aussen). 
1»)  L'nvollständiire  (nach  aussen). 
•2.   LuxatirMi  und   Verdrehung  i.Torsiinij. 
<•)  Verlicale  Luxation. 
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a)  Nach  innen. 
ß)  Nach  aussen. 
b)  Totale  ümwendung  der  Patella. 

Die  Luxation  der  Kniescheibe  ist  keine  häufig  vorkommende  Verletzung. 
Malgaigne  schrieb  über  sie,  gestützt  auf  48  Erfahrungen,  Streubel  zählte 
schon  über  120  Fälle.  Bei  weitem  die  grösste  Anzahl  derselben  findet,  wie 
schon  bemerkt,  in  der  Richtung  nach  aussen  statt,  während  Fälle  von 
Luxation  nach  innen,  besonders  solche  neben  den  Condyl.  intern.,  sehr  selten 
sind.  (Sieben  oben.)  Verticale  Luxationen  betreffen  etwa  ^  g  sämratlicher 
Beobachtungen,  und  von  diesen  sind  ungefähr  2/3  verticale  Verrenkungen  nach 
aussen,  d.  h.  der  innere  Rand  der  Patella  steht  in  der  Fossa  intercondyloid., 
der  äussere  erhebt  sich  vorn  unter  der  Haut,  die  überknorpelte  Fläche  sah 
nach  aussen. 

Der  Grund  für  die  so  sehr  viel  grössere  Häufigkeit  (etwa  15:1)  der 
lateralen  Luxationen  wird  von  jeher  gesucht  in  dem  höheren  Rand,  welcher 
die  Sattclgelenkfläche  der  Kniescheibe  nach  innen  begrenzt,  neben  der  in  Folge 
der  Einknickung  des  Knies  nach  innen  etwas  schielen  Richtung  im  Zug  der 
Extensorsehne. 

In  letzterer  Richtung  hat  bereits  Malgaigne  auf  die  Coincidenz  von  Genu 
valgum  mit  äusserer  Luxation  hingewiesen,  und  Andere  haben  geradezu  das 
Genu  valgum  als  ursächliches  Moment  für  die  V^erletzung  angesehen. 

ße.s(»nd(u*s  Huotcr  war  der  Ansicht,  dass  der  DolVct,  wolchcii  der  Coiidyhis  cxternus 
lieiiii  <jerm  val}|;;um  von  der  Incisura  intercoudyloidea  bis  zuiri  äusseren  Rande  der  (ielenk- 
firu'lie  erleide,  beim  Ceberganj^  der  Beiij^ung  in  die  Streekun»;  unter  der  Voraussetzung  be- 
;j:ünsti^«^ndi;r  (Jewalteinwirkunji;  im  Stande  sei,  der  Knieseheil)e  als  Li'iter  für  di«*  seitliehe 
Luxation  zu  dienen.  So  verfuhreriseh  die  Annahme  erseheint,  ist  sie  doch  vorläufig  dureb 
die  C'asuistik  nieht  bestätigt,  wolil  aber  ist  eonstatirt,  dass  bei  eongenitaler,  bei  patholo- 
gischer und  bei  nicht  eingerichteter  trainnatischer  Verrenkung  das  (renu  valgum  als  Folge 
d'-s  schiefen  Zuges  der  Sehne  sich  einzustellen  pflegt. 

Durch  äussere  Gewalt  kann  die  Verrenkung,  wie  wir  oben  schon  be- 
sprachen, theils  bei  überstrecktem  und  nach  aussen  eingeknicktem,  thcils  bei 
flectirlem  Glied  zu  Stande  kommen.  Ein  Stoss  gegen  den  hinteren  Rand,  wie 
er  z.  B.  beim  Vorbeireiten  mit  leicht  gekrümmtem  Knie  an  einem  harten 
Gegenstand  eintritt,  kann  die  Verletzung  bewirken;  auch  eine  rotirende  Gewalt, 
welche  auf  die  Tibia  wirkt,  nachdem  der  Unterschenkel  nach  aussen  umge- 
knickt worden  war,  war  zuweilen  die  Ursache.  Bei  vielen  Fällen  ist  aber 
Muskelcontraction  mitwirkend,  wenn  nicht  allein  massgebend. 
Während  z.  B.  der  Fuss  nach  aussen,  das  Knie  nach  innen  gewendet  ist,  wie 
beim  Ringen,  thut  der  Verletzte  einen  Fehltritt,  das  Knie  knickt  nach  innen 
um,  der  Unterschenkel  dreht  sich  nach  aussen,  und  eine  jetzt  eintretende 
starke  Contraction  der  Extensoren,  welche  das  Zubodenfallen  verhindern  soll, 
ist  im  Stande,  die  Kniescheibe  auf  die  äussere  Fläche  des  äusseren  Schenkel- 
knorrens herumzuschleudern  (Streubel).  Wir  müssen  uns  auf  diese  An- 
gaben beschränken  und  wollen  nur  noch  einige  Ergebnisse  des  Experiments 
hinzufügen. 

Streiibi'l  führte  an  d«-r  Leirh«*  eine  vollkommene  Luxation  nach  Aussen  dui'ch  An- 
wendung einer  Tisi-hlerschraube  (zum  Trocknen  geleimter  Theile)  auf  den  inneren  Hand  drr 
Kniescheibe  herbei.  Als  die  Patella  mit  kraehend^m  (ieräuseh  über  den  Condylus  hingetrelen 
war.  Yollrndete  «-in«'  weit«rre  IJtfugiing  des  üntersclienkels  unter  Krarhen  die  Luxation.  Ks 
fand  sich  ein  sehr  irrosser  Kapselriss,  welch«T,  neben  dem  Knie"<fheilMMibande  beginnend, 
das  inrienr  Scih-nband,  die  Kapsel  aufwärts  am  innen;n  Hand«'  d«;r  Kxiensorsehne  bis  zu  ihrer 
seitliclien  Ansbuehlung  trmnt«-.  Der  schief  nach  aussen  laufende  Rand  der  I-Atensorsehn«; 
wie  der  innen.'  Kand  des  Biindi'rrisses  war  gespannt.     I>':i  älmlichen  Versuchen,  Luxation  nach 
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iiiru;n  zu  bewirken,  konnte  man  die  Talella  wolil  iinier  den  gleichen  Vcrletzunj^cn  der  Kapsel 
auf  diT  Aussensi'itt^  naeh  dem  Condylus  internus  verschieben,  aber  es  gelang  nicht,  sie  dort 
zu  lixin^n. 

Dairegi'n  liess  sieh  mit  {xrosser  Gewalt  Luxation  naeh  ausst'n  bewirken,  wenn  man  *^in 
(lenu  valgum  durch  Kinreissen  der  Kapstd  auf  <l«'r  Innenseite  forcirte  und  nun  den  nach 
aussen  ^;eknieklcn  Unterschenkel  stark  auswärts  rotirtc  und  tlectirte.  Der  Kapsel riss  auf  der 
Innenseite  war  selbstverständlich  sehr  gn»ss. 

Die  vi'rlicalen  Luxationen  konnten  nur  auf  et»mplieirle  AVeise  erzielt  wenlen,  indem 
man  die  Knii-schcMlie  mit  eini'm  unter  sie  geschobenen  Bohrer  auf  die  h(>hc  Kante  wälzte. 
während  man  Ni»rhiM-  den  Bandapparat  eingeschnitten  hatte.  Es  zeigte  sich,  dass  die  An- 
stemnuing  der  Kniescheihe  im  Zwisehencondylcnraum  durch  die  »Spannung  des  hohen  Randes 
der  gedrehten  Extensun.'nseline.  des  Lig.  paiellae  und  der  «ebenfalls  verdrehten  Kapst^I  er- 
halten wurd<'. 

Somit  kommen  äussere  Luxationen  nur  bei  grossem  Kapselbändemss  /u 
Stande;  Kniescheibenhand  und  nach  aussen  gewichene  Extensorsehne  sainint 
Lig.  iIeo-tibiah>  erhalten  die  Patella  in  ihrer  Stellung.  Sind  die  Kxteiisoren 
erschlafft  und  will  die  Reposition  trotzdem  niclit  gelingen,  so  ist  die  Spannung 
der  Ijgamentc  zu  beschuldigen. 

Innere  Luxationen  sind,  wie  es  scheint,  als  complete  nur  denkbar  unter 
der  Voraussetzung  eines  pathologisch  verlängerten  Lig.  patellae,  da  das  nor- 
male nicht  hinreicht,  um  die  Vatella  über  den  C<Mi(lylus  hinaustreten  zu  lassen. 
Auch  ist,  wi<^  wir  schon  anführten,  der  E|)irond\ Ins  zu  rund,  um  einen  Halte- 
punkt für  den  glatten  Kn(M'hen  zu   bieten. 

Für  die  verticalen  Luxationen  liegt  in  der  durch  die  Verdrehung  herbei- 
geführten Spannung  das  Ilaupthinderniss  für  die  Reposition.  Giebt  es  doch 
einen  Fall,  in  welchem  die  Kinrichtung  trotz  der  Durchschneidung  des  Lig. 
patellae  und  der  Lxtensorsehne  nicht  gelang. 

Wir  wnllen  hier  noeh  einiger  ungewülinlicher  Fi»rmcn  von  Luxation  gedenken.  S> 
wurde  in  der  .lenaer  Klinik  eine  v«i|lkomm»'ne  Umdrehung  der  ]*atella,  welclie  nach  üben  auf 
den  lateralen  (Vmlylus  verschi»ben  war,  beobachtet  (Voigt).  Da  sie  sich  nicht  repouiren 
lii'ss,  wurde  der  Knoclun  exstirpirl  und  es  zeigte  sieh,  dass  die  (^»uadriceps-:r^elme  /ur  IJälfu- 
al»gerissi'n.  <las  Lig.  patellae  vollkommen  auseinan<ler  geri>sen  war.  Die  Function  der  Glii-d'-r 
wurde  gut.  auch  ersetzte  sich  die  Patella,    da    der  l'el»er/ug  derselhen   erhalten  w«>rden  war. 

In  den  letzten  .lahren  .sind  wiederhidt  Mittheilungen  grinacht  w«»rden  von  Venvnkungcn 
der  Kniesclu'ihe  in  das  Kuiegrlcnk  hinein  !Mi<ld«-l  fuhrt,  head  eri  t  e-Szumann).  wie f*» 
scheint  aN  KlTect  wiederhoher  complieirti'r  tiewalteinwirkungen.  von  welchen  eine  /weit»-, 
Wt»hl  direct  >ti»ss,'nde.  die  ])ereits  luxirte  Patella  zwischen  die  Condyb'n  hineintrieb.  In 
dem  Kall  von  Szuinann  lag  die  Patella  horizontal  zwi>e]nn  Condyl.  e\l.  lern,  und  tibia 
eingekeilt,  big.  [»atcllae  lonpiirt.  tielenktläcljc  der  l'ai«-lla  nai'li  olu-n  M-liend.  ihre  vordi'p- 
Fläche  nach  uiiien.  Sehne  d«*s  t^uadricep>  nacli  aus-en  vei>rholn-n.  ge>pannt.  Das  Lig.  i;\- 
ternum  und  die  i-ruciala  zerri.sM-n.  das  internum  erhalt i-n. 

Sowohl  in  di-m  Falle  \tin  D..  als  in  dem  von  >zumann  L^ejang  die  Rejjosition  se|i\^-rr. 
D.  sehlug  percutan  «'ineri  Stahlhaken  in  dii-  Kniescheihe  riu.  /..g  sji-  niit  Mühe  herau>.  wah- 
rend Sz Jimann  er>t  nach  >iibiiatillarem  Schnitt  und  Durchsehneiihnig  der  Lig.  patellae  mit 
liiilfe  d»M-  Finger  und  einer  Hak«n/.ange  Mv  lve[H'^iii<'n  \ollh:ael)!.-. 

r)ei  einer  .Anzahl  V(»n  Luxationen  erfolgte  die  Hinrichtung  leicht.  Dorh 
ist  bei  dem  grossj-n  Kapsrlriss  ein  ßluierguss  innncr  zu  erwarten  und  doiu- 
grmäss  zti  verfahren,  ticradc  bt'i  Vernachlä>>iLMing  nach  der  Richtung  ist 
wohl  das  liabitut^llwi'rihMi  «ler  Luxation,  wie  es  mehrfach  berifhtei  wurde,  zu 
furcht  «Ml. 

I!'»  L'i'-I'i  liliriLii-n^  «iin-  Anzahl  X'-n  l>ii'l'achiMiii:''Ti,  b»!  weli-li-n.  trotz  nicht  /u  .'^taniir 
gl  l-iael.;."i  F;!'.'ieliiiiiij..  di<-  \i:l-l/li-ii  L'Ut  gingiii.  lii  aiid-r' n  IMIlen  traten  mehr  Wenii:' r 
rrliel'lii-li«-  S:i'!ini;:i  n  rin.  Dif  K\i<  M-»"r"'n  \\irken  in  im- In-  dr-h'-n-li-r  W'-i^e  und  briiigi-n  d-.n 
l  li^  imI.«  nki-i  alliriiili;:  no-h  aa^>''ii.  «i-nu  ^algrl^l  l-ild--:  -i<'h  au^.  \i'lliL'e  Str.ekuni:  ua»i 
Fl.'\i"i'  i^i  nie':!  nn!;!-  M«'^li«'li  und  liis,.iiilii>  ija^  «irli,  ii  ::■  pji.ib.  iii!_:a}i  g''si<'rt.  Selili«sN- 
Ii«"h  hj;:<  :i  wir  liin.-ii.  «ia^-.  <  t.l<  i:k\' ieii.nin_'';n  al-  F'-lg--  d-r  V.  ibt/iini;  "d-r  der  Hfilne:i..i;%- 
\ii>iiehe  !..-.<|.a.-iii'-:   w.'id'-n  ^iisd. 
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Bei  den  seitlichen  Luxationen  (durch  Verschiebung)  steht  die  Ex- 
tremität, wie  es  sclicint,  immer  in  massiger  Flexion.  Die  sonstigen  Sym- 
ptome verstehen  sich  so  von  selbst,  dass  wir  sie  nur  kurz  erwähnen  wollen. 
Je  nachdem  der  mediale  Rand  noch  der  Fossa  intercondyloidea  nahe  (in- 
complete  Luxation)  oder  ebenfalls  auf  der  Aussenseitc  des  Condylus  steht, 
erscheint  die  Fossa  mehr  oder  weniger  leer,  und  der  äussere  Rand  der  Knie- 
scheibe überragt  nach  aussen  den  Epicondylus.  Selbstverständlich  ist  auch  das 
Lig.  patellae  lateralwärts  verzogen  und  durch  seine  veränderte  Zugrichtung 
steht  der  Unterschenkel  und  der  Fuss  in  Rotation  nach  aussen. 

Ebenso  ist  bei  frischer  Verletzung  die  Diagnose  der  verticalen  (Torsions-) 
Luxation  leicht.  Hier  fühlt  man  deutlich  den  aufgestellten  scharfen  seitlichen 
Rand,  und  meist  kann  man  auch  die  Richtung  nach  innen  oder  aussen  durch 
den  Nachweis  der  Richtung  der  Knorpelfacetten  mittels  der  fühlenden  Finger 
constatiren.  Für  diese  Richtung  ist  ferner  der  Nachweis  des  Verlaufs  der 
strangartig  gedrehton  Extcnsorsehne  wichtig.  Dieselbe  ist  gespannt  und  das 
Knie  steht  in  Streckung. 

Die  Einrichtung  der  meisten  seitlichen  Luxationen  gelingt  leicht, 
oft  hat  schon  der  Verletzte  selbst  die  Kniescheibe  wieder  an  ihren  Platz  ge- 
schoben. Findet  das  Zurückschieben  mit  den  Fingern,  wobei  man  besonders 
bei  der  Luxation  an  die  Aussenseite  des  Condylus,  zuweilen  erst  in  der  Rich- 
tung von  hinten  nach  vorn  schieben  muss,  in  der  gegebenen  Stellung  Schwierig- 
keit, so  scheint  Hüftbeugung  und  Streckung  <les  Knies  zur  Erschlaffung 
des  Extensor  und  zur  Reposition  vortheilhaft.  Sie  gelingt  meist  ohne  Narcose. 
Zuweilen  haben  die  Repositionsversuche  erst  zum  Ziel  geführt,  nachdem  man 
zunächst  die  Spannung  der  Sehne  und  damit  wohl  auch  den  Kapselriss  ver- 
mehrte, auch  wohl  die  Anstemmung  der  Kniescheibe  aufhob  durch  eine  ver- 
inelirte  Flexion.  Aus  dieser  heraus  geht  man  dann  zu  den  beschriebenen 
Handgriffen  über.  Wir  können  das  verwerfende  Urtheil  dieses  Verfahrens, 
welches  v.  Meyer  fällt,  nicht  billigen.  Wenn  man  bei  renitenter  Luxation 
durch  einen  etwas  grösseren  Riss,  welcher  die  Flexion  herbeiführt,  jetzt  im 
Stand«*  ist,  auf  dem  erst  angegebenen  Wege  die  Reduction  zu  bewirken,  so  hat 
man  alle  Ursache,  damit  zufrieden  zu  sein.  Die  Schädigung,  welche  daraus 
erwächst,  ist  keine  irgend  wie  erhebliche  gegenüber  der,  welche  die  uneinge- 
richtete Luxation  bringt  oder  der  Versuch  einer  blutigen  Reposition. 

Die  verticale  Luxation  hat  sich  bereits  in  einer  Anzahl  von  Fällen  un- 
überwindlich gezeigt.  Man  versucht  hier  selbstverständlich  zunächst  in  Hüft- 
flexion directen  Druck  nach  oben  und  seitliches  Zurückdrehen  in  der  der  Luxa- 
tion entgegengesetzten  Richtung.  Gelingt  dies  nicht,  so  wird  auch  hier  zunächst 
flectirt  und  dann  gestreckt  und  zurecht  gerückt  (Malgaigne).  Dabei  muss 
man  aber  wegen  der  Gefahr  der  Abreissung  des  Ligam.  patellae  vorsichtig 
sein.  Auch  eine  entsprechende  Rotation  am  Unterschenkel  kann  vortheilhaft 
sein  (Roser).  Gaszan  hat  diis  Ijigam.  patellae  ohne  Erfolg  subcutan,  Wolff 
djis  Ligam.  patellae  und  die  Extcnsorsehne  nicht  subcutan  und  doch  ohne  Er- 
folg durchschnitten.  Hier  scheint  Gaulke's  einmal  gelungener  Versuch  mit 
der  Tischlerschraube  empfehlenswerth. 

Die  Vcrsucho  von  Mo  renn  und  Cunyat,  die  Kniesclicibc,  na<'lnl<*m  (Vut  Kapsel  anpc- 
schiüttrn  war.  iliiirh  (."inen  imtor;:r,\sc]iob»'in*n  Hirl)ol  (Klevaiorium)  zuroclit  zu  riioken  oder  sio 
mit  einem  dureli  die  Haut  eintrefülirti^n  Haken  zirln-nd  und  h«»l)clnd  zu  reponiren.  werden 
heute  mit  antiseptisehein  Verfahren  nicht  mehr  irrosse  Be»lenken  ])ielen,  ja  man  ist  mit  dcn- 
si'lben  im  Stande,  nacli  (n-lenksehnitt  das  ITinderniss  aufzusuehen  und  mit  dem  Messer  zu 
beseitii^en,  olin«-  dass  dadureli  schwere  irelenkaffeotion  und  Ankylose  herbei^^e führt  wird.  leh 
liabe    ben'its    vor  Jahren    ein«*  Vertiealluxation    der  Patella    nach   aussen  von  3 monatlicher 
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Dauer  durch  einen  bogenförmijrcn.  8  nn  Janj^en  Scliniti  längs  des  lateralen  Randes  des 
luxirlen  Knoehens  blossgelegt  und  naeli  Trennung  der  spannenden  ligamcntösen  Stränge 
(Quadriecpssehne  und  Ligament,  patellae)  eben  an  diesem  äusseren  Rande  die  RediH.rtinn  voll- 
braeht.  Dem  Eingriff  folgte  keine  (lelenkeitening,  und  die  (lelenkfunetion  war  bereite,  als 
die  Kranke  wieder  entlassen  wurde,  wieder  eingebfitet.  Dieselbe  Operation  habe  ich  kürzlich 
wiederholt. 

§  95.  Wir  sehi<*ken  voraus,  dass  es,  abgesrlien  von  angeborenen  Luxationen.  Fälle  von 
angeborenem  Mangel  der  Kniesehfibe  gibt.  Plioeas  und  Polel  haben  gefunden,  dass  von 
27  solehen  Deferten  18  doppelseitig  waren.  Stets  handelte  es  sieh  gleichzeitig  um  Fufe- 
deformitäten,  und  was  wesentlich  ist,  um  Atrophi»'  und  I^Mraetion  der  Quadricejissehne.  Die 
Kniescheibe  biblet  sieh  nicht,  weil  der  Quiulriceps  mit  seiner  Sehne  verkümmert  ist.  Sym- 
ptomali.sch  ist  das  Knie  platt,  man  fühlt  die  Fossa  inlereondyliea  leer,  der  Condvlus 
medialis  ist  liäulig  vergrüssert,  das  Knie  ein  CJenu  valgum,  ofl  in  pathob»giseher  Stellung  nach 
vorne.     Behandlung :  Schutzapparat.  Massage,  Eleetrieität. 

Congenitale  Knieseheibenluxat  ionen  nach  aussen  sind  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  beobachtet  worden,  in  einem  Falle  wurde  sogar  die  Erbliehkeit  nachgewiesen  (Cas- 
wt.ll).  Zielewicz,  wcleher  13  Fälle  zusammenstellte,  nimmt  bei  einer  von  ihm  hcobachtt-ten 
Doppciluxation  intrauterines  Trauma  an.  Oefter  wurde  gleiehzeitig  mangelhafte  Ausbildung 
des  Condvlus  extemus  nachgewiesen,  so  auch  in  einem  von  mir  gesehenen  Falle.  Hier 
sehien  die  abnorme  Lage  der  Extremitäten  im  Ut<Mus  —  Abduction  der  Unterschenkel  und 
Rotation  nach  aussen  —  als  ursäehliehes  Moment  für  die  gedaehte  Disloeation  zu  beschul- 
digen zu  sein. 

Ebenso  hat  man,  und  zwar  noeh  häufiger,  pathologisehe  Luxation  gesehen.  Bei 
manchen  Mensehen  tritt,  ohne  dass  der  (rebraueh  der  Extremität  erheblich  gestört  wunle, 
ein  alimäliges  Rutschen  der  l'atella  aul'  den  Condyhis  externus  ein,  ohne  dass  man  am  Ge- 
lenk sonstige  Abnoniiitäten  findet,  liier  handelt  es  sieh  vielleieht  auch  um  Congenital- 
dispusition. 

Aber  in  den  meisten  Fällen  i.^t  doeh  die  Genese  der  pathologisehen  Luxationen,  auf 
deren  Iläuligkeit  zuerst  Malgaigne  hinwies,  durehsiehtiger.  Es  handelte  sich,  wie  Jser- 
meyer  auf  Grund  von  Beobachlungen  Baunrs  hervorhebt,  um  Veränderungen  in  der  Zug- 
richtung der  Extensorsehne,  welche  mehr  naeij  aussen  verlegt  ist,  und  als  deren  Ursachen 
Verlängerung  dirs  Bandappanits  wie  Veränderung  an  den  artieulirenden  Flächen  betrachtet 
werden  müssen.  Aus  diesen  Gesiehtspunkten  erklärt  .sieh  das  Eintreten  der  Luxation  bei 
gewissen  Beschäftigungen  (Tänzer,  Gaukler),  wie  aueh  naeh  Rheumatismus  aeutus.  chroni.sehoni 
Hydrops  eben.sowohl  wie  das  AuftretJ'n  <les  Symptoms  bei  Genum  valgum,  bei  Arthritis  de- 
furman.s.  wie  bei  Gelenkbrüchen.  Als  Sehutzverband  empfiehlt  sich  bei  extremen  Fällen  eine 
lange  Seitenschiene. 

Roiix  konnte  in  einoni  Falle  von  habitueller  ]^iixation  durch  eine 
Operation  dem  sehr  j?törenden  Leiden  abhelfen.  Solche  Luxationen,  die  sich 
nach  einmal  eingetretener  durch  schwerere  Gewalteinwirkung  herbeigeführter 
Luxation  jetzt  durch  ganz  leichte  iTsachen,  vielleicht  nur  durch  eine  un- 
geschickte Streckbewegung  des  Knies  wiederholen,  sind  in  der  That  nicht  so 
ganz  seltene  und  sehr  störende  Leiden.  Roux  fand  an  einem  L'i jährigen 
Mädchen  bei  der  Entstehung  der  Luxation  eine  offenbar  ungleichmässigc  Action 
des  Quadriceps.  Der  Extensor  externus  arbeitete  sich  verkürzend,  während 
der  Internus  schlaff  und  lang  blieb.  Kr  le^te  mit  einem  Schnitt  den  Externus 
exiraarticulär  bloss  und  durchschnitt  ihn,  dann  machte  er  einen  Schnitt  auf 
Vastus  internus,  fand  Muskel-  und  Fascienriss.  welchen  er  exact  vereinigte. 
Schliesslich  verlagerte  er  die  Insertion  des  Lig.  patellae  von  demselben  Schnitt 
aus  mit  einem  Stück  Periost  nach  innen. 

In  der  letzten  Zeit  sind  wiederholt  bei  habituellen  Luxationen  Operationen 
grmai^ht  worden  (Cascadi,  (.iangitano),  so  besonders  auch  bei  habituellen 
l.uxationcn  der  Kinder.  lUn  ihnen  ist  wohl  in  der  Regel  für  die  Entstehung 
ein  massiges  (.ienu  valgum,  neben  Abilachung  und  Atn»[)hie  des  äussern  Con- 
dvlus, massgebend.  Im  AVrsentlichen  bestehen  di<*  zur  Heilung  gemachten 
O|)erationen  in  einer  Verlagerung  d*"s  Lig.  pat.,  durch  Ablösung  und  An- 
frischung  der  Tibia  auf  der  Innenseite,  medianwärts,  und  in  einer  Verkürzung 
durch  Fallendurrhsclmeidung  und  Ausschneidung  der  Kapsel  auf  der  Innenseite. 
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Die  Continuitätstrennungen  im  Streekapparat  des  Kniegelenks. 

1.  Abriss  des  Lig.  patellae. 

§  96.  Wenn  ein  Mensch  beim  Ausgleiten  das  Bestreben  des  Körpers, 
nach  rückwärts  zu  fallen,  durch  plötzliche,  kräftige  Contraction  des  Extensor 
cruris  zu  verhindern  sucht,  so  entsteht  dabei  öfter  eine  Fractur  der  Patella 
(siehe  folgend.  Paragraphen).  Selten  ist  es,  dass  das  Ligament,  patellae  an 
seiner  Insertionsstelle  an  der  Patella,  noch  seltener,  dass  es  an  seiner 
tibialen  Insertion  einreisst  und  am  spärlichsten  sind  Beobachtungen,  welche 
ein  queres  Durchreissen  behaupten. 

Es  giebt  einzelne  Beobachtungen,  welche  beweisen,  dass,  wenn  eine  durch  fibröse  Ver- 
bindung geheilte  l^atella  wieder  von  neuem  der  el>en  gedachten  üewalteinwirkung  ausgesetzt 
wird,  diese  nicht  nothwendig  in  der  fil)rösen  Verbindung  zu  reissen  braucht,  sondern  dass 
auch  hier  zuweilen  das  Ligamentum  patellae  zeireisst  (Bulley,  Zciss). 

Wie  bei  allen  solchen  Sehnenrissen  an  der  Insertionsstelle,  sind  zuweilen 
grössere  oder  kleinere  Stücke  des  Knochens  mit  ausgerissen.  Auch  unvoll- 
ständige Risse  sind  zur  Beobachtung  gekommen  und  für  die  Dislocation  ist 
es  gewiss  von  grosser  Bedeutung,  ob  neben  dem  Sehnenriss,  welcher  extra- 
capsuh'ir  verlaufen  kann,  auch  noch  die  seitlich  nach  der  Tibia  verlaufende 
Insertionsfascie  der  Quadricepssehne  (siehe  oben)  und  mit  ihr  wohl  auch  die 
Kapsel  breit  zerrissen  ist.  Auch  der  Bluterguss  ins  Gelenk  ist  für  die  Ver- 
letzung wichtig. 

Die  Erscheinungen  der  Verletzung  richten  sich  nach  dem  Grad  der  Zer- 
reissung,  von  welchem  es  abhängig  ist,  wie  hoch  die  Patella  aus  ihrer  Grube 
heraus  nach  oben  wich.  In  einzelnen  Fällen  soll  sie  bis  zu  10  cm  nach  oben 
gewichen  sein,  und  man  fühlt  dann  die  Rissstelle  der  Sehne  resp.  den  Sehnen- 
stumpf, wie  auch  die  von  der  Patella  verlassenen  Condylen.  Streckung  ist 
bei  weitgehender  Ruptur  unmöglich. 

In  einer  guten  Anzahl  von  Beobachtungen  blieb  die  Heilung  aus  und  die 
Verletzten  gingen  sehr  schlecht,  zum  Theil  nur  mit  einem  Apparat,  welcher 
das  Knie  in  gerader  Richtung  (ixirte.  Bei  der  Behandlung  sind  im  Wesent- 
lichen dieselben  Gesichtspunkte  maassgebend,  wie  bei  der  Fractura  patellae 
(siehe  §  97).  Ruhige  Lagerung  der  gestreckten  Extremität  mit  Hüftbeugung 
—  also  Planum  inclinatum,  Lagerung  in  Gypsverband  in  äusserster  Streckung  — 
ist  in  erster  Linie  anzurathen.  Zeis  hat  em[>fohlen,  durch  elastische  Binden 
die  Patella  nach  unten  zu  fixiren.  Wir  sind  der  Meinung,  dass  die  Naht  bei 
frischen  Verletzungen  die  einzig  richtige  Behandlungsmethode  ist.  Dieselbe 
soll  nach  den  Grundsätzen,  w^elche  wir  bei  der  Fractur  der  Kniescheibe  be- 
sprochen, ausgeführt  werden.  Ceci  hat  die  fragliche  Naht  mit  Glück  aus- 
geführt.    Ich  habe  sie  als  Secundäroperation  mit  Glück  ausgeführt. 

2.     Ab-  und  Einriss  des  Extensor  femoris. 

Aueh  der  Extensor  femoris  reisst  bei  der  «gleichen  Muskelaelion  zuwt'ilen  an  seiner 
In.sertionsst«*lIe  an  d<T  Patella  oder  darüb«T  im  Muskelfloisoh  aus.  Die  Symptome  bestehen 
in  der  oberhalb  der  Patelia  eintretenden  Einziehung  der  Haut  und  in  (lern  Fühlbar\^'erden 
dtT  l'atella  an  ihrem  oberen,  sieh  naeh  innen  umwendenden  Rande.  Meist  stellt  sieh  raseh 
ein  DlutergJiss  in  das  (lelenk  ein.  Ist  der  ganze  Muskel  abgerissen,  so  hört  die  Mögliehkeit, 
das  Bein  zu  stneken,  auf.  Die  Ik-handlung  ist  die  gleiehe,  wie  bei  der  Ruptur  (b'S  LigiV 
mmtum  patellae.  Lorinser  macht  darauf  .lufmerksam.  dass  aurh  bei  ineorreeter  Heilung 
die  sieh  um  dif  Patclla  hemm  zur  Tibia    begebende  Faseieninsertion    des  Extensor    den  Zu- 
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sammcnliani?  rlessflben  mit  dem  Untorsohenkcl  und  einen  gewissen  Grad  von  Streckwirkunjj 
gt'staU«'  (siehe  §  H7).  L ister  hat  hei  einem  Manne,  welehem  heidt!  Muskeln  abgerissim  vareo, 
und  der  dadurch  in  einen  hülflosen  Zustand  gekommen  war,  auf  der  einen  Seite  den  Muskel 
aufgesjieht  und  mit  Catgut  zusammengenäht.  Aueh  Kaufmann  hat  den  zerrissenen  Quadri- 
ecps  dureh  einen  Schnitt  blossgelegt,  die  nach  innen  umgeschlagene  durchrissenc  Partie  d'^r 
Srhne  unter  der  Kniescheibe  heiTorgidiolt  und  Miiskelnaht  mit  gutem  Erfolg  gemacht. 

Wir  halten  auch  für  diese  Verl(?tzung  die  primäre  Naht  ifür  die  richtige  Behandlung 
und  ha))en  seihst  einen  l-'all  von  friscliem  Totalriss  mit  vollkommenem  Erfolg  operin. 
während  bis  daher  die  operirten  Fälle  erst  secundär  genäht  wurden.     (Wunsch.) 

3.     Fracturen. 

a.    Fractura  patellac. 

§  i>7.  Ein  Theil  der  Patella])rih'he  entsteht  auf  analoge  Weise,  wie  die  eben  beschrie- 
Ix'uc  Zerreissung  des  Ligamentum  patellae  durch  Muskelzug,  indem  ein  Fallender  durch  vehe- 
mente Wirkung  des  Kxtensor  cruris  den  nach  hinten  sinkenden  Körper  zu  halten,  vorwärts 
zu  werfen  sucht.  Solche  Brüche  sin<l  als  reine  Rissbrüche  zu  bezeichnen.  In  einer 
w^eiteren  Anzahl  von  Fällen  wird  die  bei  flectirlem  Knie  durch  Dehnung  des  Extensor  dorn 
Knit^gelcnk  fest  anliegende  Kniescheibe  in  Folge  eines  plötzlichen  Muskelzuges  nach  aufwärts 
angezogen.  Indt^u  nun  das  Ligamentum  patellae  die  Knieseheibe  in  der  Richtung  nach  unten 
hält,  während  dvr  Muskel  n«ach  oben  zieht,  verläuft  die  Uichtung  des  Zuges  nicht  in  gerader 
Linie,  uml  es  summirt  sieh  die  biegende  W'irkung  mit  der  dehnenden.  Die  Knie- 
.scheibe  wird  also  zum  Theil  zerrissi'n,  zum  TIkmI  quer  zeri»rochen.  Dazu  kann  noch  koiumeu 
bei  dem  b'tzt genannten  Mechanismus  die  Kin Wirkung  directer  (iewalt,  indem  der  Krankt*  auf 
das  tlectirtr  Knie  fällt,  und  .schliesslich  mögen  auch  eine  Anzahl  von  Fracturen  bloss«  der 
direeten  (li'walteinwirkung  zuzus<'hreibi-n  .sein.  Es  ist  schwer,  das  in  jedem  einzelnen  Falle 
zu  cjitscheitlen.  Tyj)ische  (}iu*rbrüche  .sind  uu'ist  mehr  weniger  indireetc.  Längs-  und  Coiu- 
minutivbribdie  fallen  wohl  immer  directer  (lewalteinwirkung  zur  Last. 

Man  hätte  also  zu  untersc.hei<len:   1.  direele,  2.  indireele,  3.  gemischte  Brüche. 

C'haput  klimmt  nach   Leichenuntersuehungen  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Directe  IJrüehe  durch  Fall  auf  das  Knie,  dies  nur  bei  über  rechtwinkliger  Knie- 
beugung iMler  durch  Ansto.ss  mit  hartem  Fremd körprT,  letztere  meist  Splitterbrü».'he.  auch 
mit  Urüehen  des  unteren  Dritltheils  des  Obei-schenkels  eombinirt.  Letztere  können  cooimi- 
nutiv  oder  quer  .sein,  öfter  mit   Hautverletzung. 

'2.  Indireete.  Kissbrüche  ki>nnie  er  an  der  Leiche  nicht  machen,  er  .supponirt  am  Le- 
benden weii'he  Knochen,  was  wir  nicht  zugeben,  da  die  (icwalteinwirkungen  (Zug  der  Muskel 
und  Kiirpei-schwerc)  .sehr  erhebliche  sind. 

.*{.  Auch  bi'i  MiM-hbrüchen  glaubt  er  die  Iciehiere  llrüchigkeit  der  Kniescheibe  älterer 
l4eute  mit   be>i'huldii:en  zu  Uiüssen. 

«iri'issen'  Fragiiienidisloeanoii  entsteht  an  der  Leiehe  nicht,  sie  ist  Fn Ige  der  secimdären 
Mu>kelarbi'it. 

\'n\r\'  !.')♦;  Fälb'u  war  4(hnal  Mu>ki'lacii.in,  r><>  irial  Fall,  llhnal  St«»>s  u.  dergl.,  iHmal 
kein,'  ln"siimmie  Trsaclh'  auL'circben  »ierok,  nrun>'.  Auch  nach  den  Fnt ersuch uniTru 
Vt)U  Unwe  .('eiitralbl.  .'>.  S.  PIS  ;.')!»  Fällr.  47  .Männer.  1*J  Frauen'  sind  die  direclen  L'r- 
sachrn  eutschjrdcn  di«-  häulig>ii-n  i^i'^l.-l  pCt.  gi-gen  IS.»;  j.i't.  durch  Mu>kelzug).  Man  uiu>s 
abrr  wi»hl  anni-hniiMi,  da>s  in  allen  dif'sm  Fällen  Vüu  din-eier  (iewalteinwirkung  der  Mu.skel- 
zug  mitgi-wirki  hat.  unil  da>s  in  cin^-r  gross.«»  Anzahl  da>  \  erhalten  so  war.  dass  der  Ver- 
b-t/ic  vvs{  auf  das  Knie  li«-l,  nachihni  i-r  dnrcli  Mii^kcl/ng  die  Kniocheibe  gebrochen  haiir. 
Au>sirilcin  kfiniui'ii  CMmplicirt«'  Fracturen  »lurch  Fall  auf  schalle  Körper,  durch  Hiid», 
i^chu^s  u.  >.  w.  \«ir. 

Pio  lirsrheimmiZiMi  uiul  der  VtM'laiif  bei  den  ty|d.sclieii  Brüchen  der  Knie- 
^iclu'il)e  sind  wi'.senilicli  aldiänirii:  von  der  Ausdf'linunir  dos  Risses  auf  dif 
Weiclulieile  und  dem  dav<)n  ahliäntriiren  Bltiier;:uss  in  die  Uiup:ebiini: 
des  (ielenk*^  und  in  ilassi*II»e  hinein. 

Ks  silieint.  da>s  in  einer  .Vnzahl  von  FäHen  im  Wesentlichen  nur  der 
Knoilien  bricht,  wälirend  tli«'  .VponiMirose  i:an/  l)|eibt.  Diesen  srogenüber 
stehen  snlrhe,  bei  web'hen  sich  die  Knptnr  zu  lieiden  Seiten  breit  fortsetzt  in  die 
Ta^eie,  weh'he  die  ronliniiilät  der  Seiti'ntheih'  de>  Mn^kids  drv  Tibia  veniiiitell. 
l>reiii"  l{is>e  in  dii'>er  Kirhiiii.:.  sind  aber  undeidxbar   oline  breite  Kapselrisse. 
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So  erklärt  es  sich,  dass  man  in  dem  einen  Fall  nur  einen  massig  klaf- 
fenden Spalt  der  Patella  nachweist,  wobei  man  sich  vor  dem  Irrthum  hüten 
muss,  welcher  durch  eine  massige  Blutung  in  den  poplitealen  Schleimbeutel 
herbeigeführt  werden  kann.  Durch  Schwellung  am  Rande  des  Schleimbeutels, 
Wcährend  die  Mitte  weich  bleibt,  kann  man  sich  hier  in  ähnlicher  Art  eine 
Depression  vortäuschen  lassen,  wie  dies  beim  Schädel  möglich  war. 

Dagegen  sind  in  den  Fällen  mit  weitergehender  Zerreissung  die  Theile 
mit  der  Entstehung  des  Risses  so  weit  auseinandergewichen  —  oberes  Fractur- 
stück  mit  Extensor  nach  oben,  unteres  mit  Ligam.  pateUae  nach  unten  — , 
dass  die  Distance  (1 — 6  cm)  leicht  gefühlt  werden  kann.  Aber  besonders 
unter  solchen  Umständen  gesellt  sich  meist  rasch  ein  erheblicher  Erguss  in 
das  Gelenk  und  um  dasselbe  herum  zu  der  Verletzung  hinzu  und  kann  wenig- 
stens in  den  ersten  Tagen  die  Diagnose  erschweren.  Durch  Flexion  des  Ge- 
lenkes kann  sie  unter  Umständen  erleichtert  werden,  indem  sich  die  Diastase 
der  Fragmente  dabei  vermehrt. 

Bei  der  ersten  Form  ist  vielleicht  Gehen  noch  möglich,  bei  der  letzt- 
genannten hört  jede  Möglichkeit  der  Fortbewegung  auf. 

Riedel  hat  jüngst  darauf  hingewiesen,  dass  theils  nach  schweren  Gcwalt- 
einwirkungen,  aber  auch  ohne  solche  bei  Menschen  mit  Patellarfracturcn  der 
obere  Recessus  des  Kniegelenkes  platzt  und  sich  das  Blut  entsprechend  den 
Bahnen  des  Vastus  internus  am  Oberschenkel  verbreitet.  Er  macht  mit  Recht 
auf  die  Bedeutung  dieser  bis  dahin  übersehenen  und  vielleicht  öfter  vor- 
kommenden Thatsache  aufmerksam.  Er  weist  darauf  hin,  dass  dadurch  er- 
klärt werde,  warum  die  Function  öfter  nichts  leistet,  ferner  erklärt  sie  die 
gute  Wirkung  der  Massage  der  Oberschenkelmuskeln.  Aber  auch  die  relativ 
grosso  Gefahr  für  Infection  beispiels'weise  nach  Naht  der  Patella  erhält  da- 
durch eine  gewisse  Aufklärung. 

Es  giobt  eine  Anzahl  von  durch  Autopsie  verbürgten  knöchernen  Hei- 
lungen bei  Fractura  patellae,  welche  auch  ohne  directe  Naht  zu  Stande 
kamen.  Aber  die  Gründe  sind  leicht  einzusehen,  warum  so  oft  knöcherne  Ver- 
einigung ausbleibt.  Sie  liegen  lediglich  darin,  dass  die  Fragmente  nicht  hin- 
reichend genähert  werden,  denn  wir  wissen  jetzt,  seit  wir  nach  Volkmann 
oft  Knicresection  mit  Durchtrennung  der  Patella  machen,  dass  die  genähte 
Patella  so  gut  wie  ausnahmslos  knöchern  verheilt.  Wenn  eine  kurze  fibröse 
Narbe  auch  dann  entsteht,  falls  die  Fragmente  durch  den  Verband  leicht  ge- 
nähcri  werden  konnten,  so  kann  man  hier  die  unvollkommene  Periostbeklei- 
dung  auf  der  einen  Seite  (es  fehlen  hier  die  weicheren  Schichten ,  welche  be- 
sonders Callus  formiren)  und  auf  der  anderen  Seite  den  Knorpelüberzug  der 
Patella  beschuldigen.  Auch  ist  es  möglich,  dass  eine  Interposition  stattfindet 
in  der  Art,  wie  ich  dieselbe  fand  gelegentlich  der  Naht  frischer  Brüche; 
der  Ueberzug  der  Patelhi  (Fascie,  Sehne,  Periost)  war  höher  oben  abgerissen 
und  hatte  sich  über  die  Bruchfläche  des  unteren  Fragmentes  vollkommen  her- 
über gelegt,  so  dass  es  nur  durch  die  Eröffnung  des  Gelenkes  möglich  wurde, 
die  Theile  zusammenzubringen  und  Heilung  zu  erreichen.  Dieser  Befund  ist 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  auch  von  anderen  Chirurgen  bestätigt  worden. 
Vollständig  aber  begreiflich  ist  das  Zustandekommen  einer  mehr  weniger 
langen  Bindegewebsverlöthung,  wenn  bei  den  breiten  Rissen  die  Frag- 
mente stark  auseinandergewichen  waren  und  durch  den  Verband  auch 
nicht  recht  genähert  werden  konnten.  Dies  sind  denn  auch  selbstverständlich 
die  Fälle  mit  funktionell  schlechter  Prognose,  welche  übrigens  auch  unter 
solchen  Umständen    sehr  verschieden    ist.     Sie    ist  im  Wesentlichen  abhängig 
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von  der  Gösse  des  unteren  Fragmentes.  Je  grösser  dieses  ist,  desto  kleiner 
ist  der  Nachtheil  bei  gleich  grosser  Diastase.  Die  Erklärung  für  diese  Er- 
scheinung liegt  wohl  darin,  dass  an  dem  grossen  unteren  Fragment  verhältniss- 
mässig  viel  Verbindung  mit  dem  Streckapparat  bleibt,  während,  wenn  das 
obere  Fragment  das  grössere  ist,  an  diesem  auch  der  grössere  Theil  der  Muskel- 
insertion  hängen  bleibt.  Abgesehen  davon  ist  von  der  grössten  Bedeutung,  wie 
wir  oben  bereits  betont  haben,  ob  ausser  der  Kniescheibe  auch  die  seitlichen 
Verbindungsbahnen  des  Streckapparats  nach  dem  Unterschenkel  eingerissen  sind. 

Solche  Jlenschen,  bei  denen  Heilung  mit  Diastase  eintrat,  können  das 
Knie  schlecht  strecken,  schlecht  Berge  und  Treppen  steigen  u.  s.  w.  Bei 
massiger  Diastase  gleicht  sich  jedoch  der  Schaden  meist  aus,  während  anderer- 
seits eine  gewisse  Schwäche  des  Extensor  cruris  leicht  auch  bei  den  gut  ge- 
heilton Fällen  zurückbleibt.  Complicirte  Patellarbrüchc  sind  immer  we- 
gen der  Eröffnung  des  Kiegelenks  schwere  Verletzungen. 

Die  Kniescheibenbriiche  mit  geringer  Verschiebung  pflegen  zwar  auch 
nicht  immer  knöchern,  aber  doch  mit  den  gewöhnlichen  Verbandmitteln  so  zu 
heilen,  dass  das  Knie  brauchbar  wird.  Man  legt  die  Extremität  in  eine  Hobl- 
schienc  (das  Kniegelenk  gestreckt)  und  erhebt  sie  zur  Erschlaffung  des  Ex- 
tensor auf  ein  Planum  inclinatum,  so  dass  das  Hüftgelenk  gebeugt  ist  und 
der  Fuss  20 — 30  cm  höher  steht  als  das  Bocken.  Zunächst  ist  die  eintretende 
Knieschwellung  durch  kalte  Umschläge,  noch  besser  durch  Compressivverhand 
zu  bekämpfen.  Ist  das  Knie  abgeschwollen,  so  wird  gewöhnlich  ein  erstarren- 
der Verband  angelegt.  Rose  räth,  für  die  Patella  ein  Loch  zu  schneiden 
und  durch  Einstopfen  von  Baumwolle  das  obere  Fragment  herabzutreiben. 
Gerade  diese  Fälle  sind  die  geeignetsten  für  die  unten  zu  besprechende  Mas- 
sagebehandlung. Bei  ihr  verschwindet  der  Blulerguss  rasch,  und  man  wird 
auch  ohne  den  soeben  beschriebenen  Verband,  und  zwar  um  deswillen  noch 
besser  fertig,  weil  an  den  Muskeln  keine  Inactivitätsatrophie  und  im  Gelenk 
keine  Contractur  eintritt. 

Allein  die  grössere  Anzahl  aller  Kniescheibenbrüche  sind  mit  erheblicher 
Diastase  der  Fragmente  verbunden.  Man  reicht  in  solchen  Fällen  mit  der 
Hochlagerung,  der  Extremität  in  einer  llohlschiene  nicht  aus,  und  ebenso  un- 
zureichend sind  alle  Mittel,  welche  durch  Bandagendruck  auf  die  Fragmente 
dieselben  gegen  einander  zu  treiben  suchen.  Man  hat  dies  versucht  durch 
Binden,  welche  in  Achtertour  das  untere  Fragment  nach  oben,  das  obere  nach 
unten  treiben  sollen,  ebenso  wie  durch  Ueftpflasterstreifen,  durch  solide  und 
elastische  Gurte,  wie  durch  besondere  Apparate.  Alle  diese  Versuche  schei- 
tern gewöhnlich  daran,  dass  man,  während  das  Knie  noch  erheblich  gesehwollen 
ist,  die  gleichfalls  auf  der  Kniegeschwulst  basculirenden  Fragmente  durch 
Apparate  einander  nähern  will. 

Mit  Recht  hat  PIntchinson  schon  wiederholt  daraui  aufmerksam  ge- 
macht. <lass  der  Erguss  das  Hau[)thinderniss  d<M- Näherung  der  Fragnicnle 
sei.  Wenn  man  nämlich  bei  starker  Schwellung  durch  irgend  wrlche  Rinden- 
touren die  Fragmente  zu  nähern  sucht,  so  drückt  man  sie  nur  an  der  In- 
sertionsstelle  der  Sehne  herunter,  an  den  Fracturenden  richten  sie  sich  auf. 
Man  mnss  daher  zunächst  durch  rinrn  Com p res sions verband  zugleich  auf 
]>eseitigung  des  Blutergusses,  wie  auf  Näherung  drr  Fragmente  w^irken.  Dies 
kann  durch  einen  Verband  mit  Flanellbinde,  später  durch  Heft  pflasterverband, 
welcher  aber  nicht  nur  einseitig  auf  die  Frafimente  wirken,  sondern  das  ganze 
Knie  comprimirend  einwickeln  soll,  geschehen.  Dann  wird  noch  ein  Gypsver- 
band    hinzugefügt.      Will    der  Erguss    l)ei    Compression    nicht    schwinden,    so 
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kann  man  auch,  wie  Volkraann  zuerst  that,  zunächst  eine  Function  des  Ge- 
lenks vornehmen.  Auch  elastische  Binden  können  zu  diesem  Zweck  mit  Vor- 
sicht angewandt  werden.  Auch  für  diese  Fiüle  soH  man  aber  wenigstens  für 
die  ersten  Tage  Massage  versuchen.  Sie  beherrscht  doch  den  Bluterguss  weit 
si(;herer  als  Compressionsverbände  und  macht  in  der  Regel  auch  die  Punktion 
unnöthig. 

Schede  hat  die  Behandlung  der  Patellabrüche  regelmässig  mit  einer 
Function  des  Gelenks  begonnen.  Diese  wird  mit  starkem  Trocart  vorgenom- 
men und  nach  Entleerung  des  mit  Synovia  gemischten  Blutes  die  Gelenk- 
höhlc  so  lange  mit  3proc.  Carbolsaurelösung  ausgewa.schen,  bis  letztere  rein 
abfliesst.  Die  Function  ist  freilich  in  solchen  Fällen  nichts  werth,  in  welchen 
das  Knie  mit  Gerinnseln  gefüllt  oder  das  Blut  durch  den  Riss  im  Gelenk  aus- 
gelaufen ist  (siehe  oben  Riedel).  Wir  haben  dies  zwei  Mal  erlebt,  ebenso  wie 
Volkmann.  Es  ist  möglich,  dass  das  Blut  noch  ungeronnen  ist,  wenn  man 
alsbald  nach  der  Verletzung  die  Function  vornimmt.  Die  Trocartwunde  wird 
antiseptisch  verbunden,  und  darauf  werden  die  Fragmente  der  Patella  mit 
dachziegelförmig  si(»h  deckenden  Heftpflasterstreifen  (Testudo)  gegen  einander 
gezogen.  Dann  folgt  die  Einwickelung  mit  Flanellbinde  und  Gypsverband. 
Als  sehr  wesentlich  betrachtet  Schede  aber  wegen  der  bald  stattfindenden 
Abschwellung  des  Gliedes,  dass  der  Verband  wiederholt  erst  in  8  Tagen, 
später  in  etwas  längeren  Zwischenräumen  erneuert  wird.  Die  Fixation  soll 
etwa  6  Wochen  dauern  und  dann  das  Knie  noch  etwa  für  ein  halbes  Jahr 
durch  Anlegung  eines  Tutors,  der  nur  Flexion  bis  zu  20  Grad  zulässt,  ge- 
schützt werden.  Schede  hat  auf  diese  Weise  3  Fatellafracturcn  knöchern 
geheilt. 

Angesichts  der  mangelhaften  lleilungsaussichten  bei  den  meisten  Ver- 
fahren, bei  welchen  die  Fragmente  nicht  direct  angegriffen  werden,  hat  man 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  vielfach  darauf  verzichtet,  die  Fragmente  zu- 
sammenzubringen, sondern  mehr  Gewicht  gelegt  darauf,  dass  der  Bluterguss 
zurückgeht,  dass  keine  Oontractur,  resp.  keine  Ankylose  eintritt,  und  dass  eine 
Inactivitätsatrophie  der  Muskeln  verhütet  wird.  Zu  diesem  Zweck  haben  zuerst 
Amsterdamer  Aerzte  die  Massage  angewandt,  und  bereits  1883  ist  die  Me- 
thode von  Ruland  nach  Beobachtungen  von  Tilanus  beschrieben  worden. 
Das  verletzte  Bein  wird  gestreckt  und  hoch  gelagert,  mit  elastischer  Binde 
eingewickelt.  Es  wird  dann  noch  an  demselben  Tage,  während  ein  Assistent 
die  Fatellafragmente  gegeneinander  hält,  durch  centripetales  Streichen  massirt, 
und  zwar  1 — 2 mal  in  24  Stunden.  Sehr  bald  werden  schon  activ  und  passiv 
Bewegungen  vorgenommen.  Schon  nach  8  Tagen  gehen  die  Patienten  aus  dem 
Bett,  nach  14  Tagen  gehen  sie  herum,  in  40  Tagen  sind  sie  heil.  Die  Me- 
thode ist  inmittelst  vielfach  auch  von  deutschen  Chirurgen  (Bergmann,  mir 
selbst)  nachgeahmt  worden.  Wir  sind  der  Meinung,  dass  sie  zumal  dann  in- 
dicirt  sein  wird,  wenn  der  Kapselriss  nicht  zu  ausgedehnt,  die  Diastase  nicht 
zu  gross,  zumal  dann,  wenn  nur  ein  kleines  Stück  vom  oberen  Gebiet  der  Fa- 
tclla  abgerissen  wurde.  Sie  hat  sich  uns  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen 
bewährt. 

Will  man  mit  Sicherheit  erreichen,  dass  die  Fragmente  in  Berührung 
kommen,  und  somit  der  Muskel  wieder  voll  seine  Thätigkeit  ausüben  kann, 
so  sind  zweifellos  alle  Verfahren  unsicher,  welche  nicht  die  Fragmente  selbst 
angreifen  und  gegeneinander  ziehen.  Von  dieser  Einsicht  waren  auch  äftere 
Chirurgen  schon  durchdrungen,  und  manche  darauf  gestützte  Pläne  hätten  wohl 
das  Ziel  erreicht,  wenn  sie  nicht  für  die  Zeit,  in  welcher  man  noch  nicht  anti- 
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septisch  arbeitete,  zu  gefährlich  gewesen  wären.  Erwähnen  wollen  wir  hier 
nur  der  ja  auch  noch  heute  unter  antiseptischem  Schutz  zuweilen  gebrauchten 
Malgaigne'schcn  Klammer.  Eine  Klammer,  ähnlich  den  in  den  anatomischen 
Bestecken  befindlichen  Muskelhaken,  mit  dem  unterschied,  dass  die  die 
Doppclhakcn  verbindende  Platte  aus  zwei  durch  einen  Schraubmechanismus 
verschiebbaren  Stücken  besteht,  wird  in  die  beiden  Fragmente  durch  die 
Haut  eingehakt,  da,  wo  sich  die  Sehnen  inseriren.  Dann  werden  sie  durch 
die  Kraft  der  sie  verbindenden  Schraube  genähert.  Das  Verfahren  hatte  in  jener 
Zeit  manche  gute  Resultate,  aber  auch  eine  Anzahl  von  Gelenkvereiterungen 
zur  Folge. 

Duplay  hat  eine  modificirte  Malgaigne'sche  Klammer,  welche  sicherer 
die  Fragmente  fasst,  nach  Entleerung  des  Kniegelenks  angewandt,  selbstver- 
ständlich mit  antiseptischem  Vorfahren. 

Trrlat  hat  die  Gefahr  der  Vereiterung  zu  venn(;i«ien  gesucht  dureli  eiue  Modification 
des  Verfahrens,  wclehe  aber  freilich  dann  aueli  wieder  <ien  Zw(rk  verfehlte,  indem  die  Klammer 
den  Knoehcn  nicht  direct  anhakt. 

Er  hakt  die  Klammer  in  zwei  nach  der  Form  des  Kniegelenks  oberliall)  und  unterhalb 
der  Patellafractur  in  weichem  Zustande  modellirte  (iuttapereh;iplatten.  Noch  cinfaelicr  ist  es, 
solelie  Platten  zu  formiren  und,  während  sie  weich  sind.  Haken  in  denselben  zu  lixireo, 
welche  man  durch  einen  Gummisehlauch  verbindet,  während  die  Piatten  durch  Binden  oder 
Heftpflaster  fixirt  wenleu  (Hagedorn). 

Noch  directer  auf  das  Ziel  hin  ging  Kocher,  indem  er  nach  zwei  kleinen 
Längsschnitten  am  oberen  und  unteren  Rand  der  Patellafragmente  eine  mit 
Silberdraht  armirtc  Nadel  unter  antiseptischen  Cautelen  unter  den  Fragmenten 
—  Ein-  und  Ausstich  am  unteren  und  oberen  Rand  der  Patellafragmente  — 
durchführte  und  die  Drahtenden  über  einer  Krüllgazerolle  auf  der  Kniescheibe, 
so  die  Fragmente  nähernd,  zusammendrehte.  Die  Operation  soll  nach  vorher- 
gehender Function  gemacht  und  dann  ein  antiseplischer  Verband  angelegt 
W(Td(»n.  Nach  einigen  Tagen  wird  der  Drahl,  welcher  inzwischen  nachgegeben 
hat,  stärker  angezogen.  Uebrigens  ist  ein  Verfahren,  welches  Volk  mann  in 
ähnlichem  Sinne  anwandte,  viel  älter,  er  durchstach  einerseits  die  Quadriceps- 
sehne,  andererseits  das  Ligament,  patellae  und  legte  an  beiden  Schlingen  an, 
welche  er,  indem  er  die  ILiut  zusammendrängte,  zusammenschnürte  (früher 
Seidenfäden,  später  Silberdraht). 

Ccci  hat  ein  Verfahren  suIx'utant.T  Nalit  angegeben  und  wii'<lcrli(dt  empfohlen,  welches 
w«'lil  am  siclicrstrn  die  Fragnu'nt«'  zusammenhält  (Di-utsclir  Zi-itschr.  f.  Chir.  Hd.  23).  Mit 
•srincm  eigenen  B«»hrer  stirbt  er  zunächst  Cin  Chloroform narcosf  und  bei  Xäherung  der  Patella- 
fnigmcnte  durcli  A^>istcn^t•niingcr)  von  unt«Mi  nach  oben  in  «liagonalcr  Richtung  diin-h  die 
Haut,  und  die  ]*atellafragmentf  und  zidit  mit  dem  {rcöhrl'-n  IJohrcr  «'inen  Silbenlraht  nach. 
Ist  diesiT  erste  Kinsticb  vom  unterm  inneren  Rande  gemaeht  worden,  s«)  bolirt  man  jetzt  den 
Holirer  am  unteren  äusseren  Rand  dun-li  die  Haut  und  sebiebt  ihn  am  unteren  Rand  di*r  Knie- 
s»*heil>c  vorwärts  bis  zur  imii-ren  inm-ren  Kcke.  Den  hier  heraushängenden  Faden  nimmt  der 
Holirer  auf  und  zielit  ihn  durch  (also  airi  uiitrren  äu'jsoren  Fnde)-  J)ann  wird  vom  innen^n 
oberen  zum  äuNSi'ren  imteren  AVink«l  wieder  Haut  und  Falella  dundibohrt.  also  in  zweiter 
Diagonah-,  und  der  untere  Fadrn  dureli  di«-sen  (.!anal  nach  ol»en  gezogen.  Alles  dies  ist  in 
grsirt'cktrr  Stellung  «ler  Fxtreniitäi  geseheln-n.  Der  eine  dirsi-r  Füden  wird  nun  wieder  am 
obrren  Rand  der  Pattlla  durebgel'iihrt.  wie  d«-r  am  unten-n  unil  nun  wenb-n  sie  ziisamrikon- 
pflrebt  nach  möglichst  starkem  Anzii-hen.  Dann  wird  die  Schlinge  abgeschnitten  uinl  die 
Kndrri  mit  >tark<r  Tineetr«'  in  den  Knochen  ver>«'nki. 

In  (Irr  letzten  Zi^it  sind  noch  verschitMicne  mehr  wenii^^r  subcutane  Me- 
thoden aufiretauchl.  So  will  A  nderson  z\v<'i  Stnhhuuh^Iii  oberhalb  und  unier- 
halb  der  rractiirsielle  durch  die  Weichthrilc  über  den  Frairnienlen,  welche 
direct  am  Knochen  liei^M'n,  durchstechen.  \\v  zieht  sie  .«^eürneinander  und  fixirt 
sie  derart,    dass  er  bridc  Spitzen  auf  <ler  einen  Seile    in  einen  Kork    spicsst, 
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während  er  die  nicht  zugespitzten  oberen  Stücke  auf  der  anderen  Seite  mit 
Draht  vereinigt,  durch  Umwickeln  derselben. 

Barker  macht  einen  kleinen  Einschnitt  unter  der  Patella  (Ligament, 
patellae),  schiebt  eine  Nadel  mit  Griff  unter  den  beiden  Patellafragmenten 
durch  (das  obere  ist  nach  unten  gedrängt)  und  sticht  sie  oberhalb  der  oberen 
Fragmente  durch  Quadriceps  und  Haut.  In  das  Ohr  schiebt  er  einen  Faden 
und  zieht  denselben  der  Nadel  nach.  Derselbe  ragt  oben  aus  dem  Ausstich 
der  Nadel,  unten  aus  der  Wunde.  Jetzt  schiebt  er  die  Nadel  durch  die  Wunde 
aussen  vor  den  Patellafragmenten  durch  und  durch  das  Loch,  aus  welchem 
der  Faden  am  (Quadriceps  herauskommt;  er  fädelt  ihn  ein  und  zieht  ihn  nach 
aus  der  Wunde.  Der  Faden  (Seide  oder  Silberdraht)  umgiebt  nun  die  Frag- 
mente, er  wird  zusammengeschnürt,  so  dass  sich  die  Fragmente  nähern,  in 
der  Wunde  gebunden  und  versenkt.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  will  er  damit 
sehr  Gutes  erreicht  haben. 

Die  neueste  Methode  der  subcutanen,  die  Kniescheibe  umgebenden  Naht, 
stammt  von  Heus n er.  Ein  Silberdraht  wird  mittelst  einer  Trocarnadel  in 
der  Längsrichtung  um  die  Patella  geführt. 

Aber  alle  diese  Methoden  haben  doch  nicht  annähernd  die  Sicherheit  der 
directen  Naht  der  blossgelegtcn  Fragmente,  und  sie  vermögen  auch  bestimmte 
Heilungshindernisse  (Interposition  siehe  oben)  nicht  zu  beseitigen,  und  so  lag 
es  ja  Angesichts  der  vielfach  gemachten  Operationen  im  Kniegelenk  unter  dem 
Schutz  der  Antiseptik  nahe,  durch  einen  Schnitt  auf  die  Diastase  die  Fragmente 
frei  zu  le^^n  und  durch  Naht  zu  vereinigen. 

Es  gicbt  bereits  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  durch  späte  Knochennaht 
die  bestehende  unbrauchbare  Pseudarthrose  beseitigt  wurde  (Kühn,  Logan  u.  A.),  und 
auch  die  Naht  frischer  Biüche  ist  schon  von  Brainard  geübt.  Sie  hat  mir  im  Jahre  1873  in 
einem  Falle  von  Uiebfractur  der  Patella  Vorzügliches  geleistet.  Bei  solchen  complicirten 
Fracturen,  welche  quere  Trennung  zeigen,  wird  man,  falls  sie  frisch  in  Behandlung  kommen, 
immer  den  Knochen  näln^n  und  die  Wunde  s(^hlicsscn.  Ist  schon  Eiterung  eingetreten,  so 
näht  man  wohl  nach  gründlicher  Desiuiektion  der  Wunde  ebenfalls  noch  den  Knochen,  aber 
man  legt  sofort  Gelenkschnitte  in  geeigneter  Weise  an  und  drainirt  das  Gelenk.  Die  Ampu- 
tation ist  nur  für  ganz  vernachlässigte  Fälle,  bei  welchen  schon  jauchige  Phlegmone  und 
Schüttelfrost  eingetreten  waren,  zu  reser\iren. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  V'ercinigui^gen  der  frisch  gebrochenen 
Pat<'lla  durch  die  Naht  erstrebt  wurden,  hat  sich  in  den  letzten  Jaliren  sehr 
vermehrt,  zumal  seit  Lister  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  sie  warm  em- 
pfohlen hat.  Listcr,  Walil,  Macewen,  Chauvel,  Jalaquier,  Brunner 
aus  Krönlein's  Klinik  und  zumal  Trendelenburg  haben  theils  eigene  Be- 
obachtungen, theils  auch  casuistische  7Aisammenstellungen  gemacht,  aus  welchen 
indess  hervorgeht,  dass  die  Operation  doch  bis  jetzt  nicht  in  allen  Händen 
eine  unschuldige  genannt  werden  darf,  indem  immer  noch  verschiedene  Patienten 
derselben  erlagen  und  eine  Anzahl  weiterer  nur  mit  Ankylose  geheilt  wurden. 
Die  Methode  der  Operation  bestand,  wie  bereits  erwähnt,  in  Blosslegung  der 
Fragmente,  bald  durch  einen  Längsschnitt,  bald  durch  einen  queren  Schnitt. 
Wir  gaben  dem  queren  Schnitt,  welcher  nach  unten  convex  ist  und  somit  in 
seiner  Naht  nicht  mit  der  Patellanaht  zusammenfällt,  den  Vorzug,  da  er  zu- 
mal für  veraltete  Fälle,  in  welchen  man  die  Patella  erst  gehörig  frei  machen 
muss,  —  ein  Act,  welcher,  wie  Anderen  und  auch  uns  bekannt,  zuweilen  nur 
schwer  gelingt,  —  einzig  den  nöthigen  Raum  giebt.  Auch  die  Befreiung  der 
Sägeränder  eines  Fragments  von  der  nach  innen  umgeschlagenen  Fascie  gelingt 
besser  vom  Querschnitt  aus.  Man  bohrt  dann  die  Patellastücke  an  und  ver- 
einigt   sie  durch  Naht,    entweder    mit  Silberdraht,    wie  Pfeilschneider  und 
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Andere  wollen,  oder  mit  antiseptischer  Seide  oder  Catgut,  welche  wir  vor- 
ziehen. Das  Bindegewebe  der  Patclla  wird  darauf  noch  für  sich  vereinigt. 
Jetzt  folgte  Naht  der  Hautwunde  und  unter  Umständen,  wie  bei  starker  Blut- 
ansamralung,  seitliche  Drainage  des  Gelenks.  Für  den  Fall,  dass  es  sich  um 
veraltete  Fractur  und  somit  bereits  um  erhebliche  Retraction  der  Gewebe 
(Quadricepssehne,  Ligam.  paiellae)  handelt,  muss  man  die  retrahirtcn  Theile 
erst  mobil  machen.  Zu  diesem  Zweck  hat  man  bald  die  Sehne  des  Quadriceps, 
bald  das  Ligam.  patellae  eingeschnitten.  Bergmann  räth  auf  Grund  einer 
Beobachtung  die  Insertion  des  Ligam.  patellae  au  der  Tibia  sammt  einem  Stück 
der  Tibia  schief  abzumeisseln,  so  dass  die  Sehne  nachgiebt,  ihre  Insertion 
gleichsam  noch  oben  verlängert  wird.  Auch  hat  man  die  Sehne  gespahen 
und  das  Spaltstück  zur  Verlängerung  nach  unten  geschlagen. 

Wir  haben  in  den  letzten  Jahren  zahlreiche  Kniescheibenbrüche  geheilt, 
ohne  einen  einzigen  Misserfolg.  Wir  halten  für  diese  günstigen  Erfolge  mass- 
gebend, dass  wir  das  Gelenk  ganz  in  Frieden  lassen,  vom  ßluterguss  nur  aus- 
lliessen  lassen,  was  aus  der  Wunde  (liesst,  und  vor  allem  die  Finger  aus  dem 
Gelenk  lassen.  Dann  scheint  es  uns  auch  noch  wesentlich,  nicht  zu 
drainiren. 

Der  Gang  der  Operation  ist  der,  dass  zunächst  ein  ßogcnschnitt  durch 
die  Haut  von  einem  Kpicondylus  zum  andern  über  die  Insertion  des  Ligament, 
patellae  geführt  und  der  dadurch  gebildete  Lappen  über  die  Fractur  (Haut- 
lappen) zurückpräparirt  wird.  Dadurch  wird  die  Verletzungsgegend  frei  ge- 
gemacht, das  Blut  lliesst  aus  dem  Gelenk.  Jetzt  ordnet  man  die  J^atella- 
verhältnisse,  entwickelt  umgeschUigene  Weichtheile,  bei  Comminutivfractur  nimmt 
man  nur  ganz  loses  weg.  Dann  werden  Löcher  für  zwei  Faden  gebohrt  und 
in  der  Regel  ein  Catgut-,  ein  Seidenfaden  gebraucht.  Auch  die  Weichtheil- 
wunde  wird  nach  beiden  Seiten  durch  Catgutnaht  vereinigt  und  je  ein  Spalt 
nach  dem  Gelenk  in  den  Ecken  gelassen.  Darauf  wird  der  Hautlappen  herunter- 
geschlagen und  etwa  zwei  Dritttheil  angenäht.  Die  Ecken  bleiben  offen,  ein 
Gazestreifen  wird  eingeführt.  Nun  folgt  ein  grosser  ase|)tischer  Verband,  Streck- 
lage.    Verband  bleibt  drei  Wochen  liegen. 

Wenn  wir  unsere  Ansicht  über  die  verschiedenen  Verfahren  aus- 
sprechen sollen,  so  halten  wir  für  das  sicherste  die  eben  beschriebene  Naht. 
Aber  der  Arzt,  welcher  sie  macht,  muss  sich  der  vollen  Verant- 
wortlichkeit bewusst.  sein.  Kr  muss  die  Aseptik  vollkommen  be- 
herrschen. Werden  gerinüjere  Ansprü(^he  an  die  Leistungsfähigkeit  gemacht, 
dann  würden  wir  uns  mit  der  subcutanen  Naht  begnügen.  Allein  die  Koclier- 
sche  Naht  geht  durch  das  Gelenk  und  ist  insofern  von  der  Gefahr  einer 
septischen  Infection  nicht  frei.  Es  würde  sich  also  hier  wohl  die  Methode, 
welche  Volk  mann  schon  früher  geübt  hat  und  die  wir  auch  versucht  haben, 
empfehlen:  Während  die  Haut  scharf  einmal  nach  oben,  einmal  nach  unten 
angezoiren  wird,  sticht  man  eine  Nadel  durch  das  Lig.  patellae  einerseits  und 
dun^h  die  Sehne  des  Quadricops  anderseits  und  zieht  eine  Fadenschlingc  nach, 
welche  auf  der  Patella  geknüpft  wird;  srlbstverständlii-h  wird  auch  die>e 
Operation  antis<^ptisch  ausgi.'führt  und  nachher  ebenso  verbunden.  Eben>o 
muss  die  Ceci'schc»  Operation  auf  Grund  der  von  ihm  mitgetheillen  Er- 
fahruniicn  empfohlen  werden,  auch  eine  der  anderen,  Anderson,  IJarker, 
wäre  zu  versuchen. 

Die  oben  beschriebene  MassagebehandlunL^  können  wir  nur  bei  geringem 
KlalTen  der  Fra(Mur  und  bei  ausg<'s|>rochenem,  nicht  grossem  Kapselriss  em- 
pfehlen.    Wir  erwähnt(Mi  bereits,  dass  wir  mit  <len  Hesuliaien  dieses  Verfahrens 
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sehr  zufrieden  sind.  Die  Patienten  können  sehr  bald  die  Extremität  wieder 
brauclien,  es  ist  wunderbar,  wie  sich  allmälig  die  Fragmente  n<äher  kommen 
und  verheilen.  Man  erkennt  den  Fortschritt  der  Besserung  daran,  dass  der 
Kranke  schon  bald  nach  dem  Unfall  die  Extremität  gestreckt  zu  erheben  ver- 
mag. Von  den  übrigen  unblutigen  Verfahren,  welchen  wir  auch  nur  bei  nicht 
erheblichen  Brüchen  etwas  zutrauen,  empfehlen  wir  das  Schede'sche  am 
meisien.  Ueber  die  modilicirte  Malgaigne'sche  Klammer  fehlt  uns  per- 
sönliche Erfahrung. 

Ein  einfacher  Querbruch  bedarf  4 — 6  Wochen  zur  Heilung.  Kranken  mit 
breit  klaffenden  Brüchen  ist  erst  nach  8 — 12  Wochen,  nachdem  man  die 
Haltbarkeit  der  Narbe  versucht  hat,  und  auch  dann  nur  mit  grosser  Vorsicht, 
besonders  mit  Vermeidung  von  Flexion  oder  Begrenzung  derselben  durch  einen 
Tutor,  Bewegung  zu  gestatten.  Ist  nur  bindegewebige  Heilung  eingetreten, 
so  dehnt  sich  die  Narbe  anfangs  noch  sehr  leicht.  Länger  fortgesetzte  Massage 
ist  gewiss  im  Stande,  auch  diese  Fälle  noch  erheblich  zu  bessern.  Bei  wirk- 
licher breiler  Diastase,  welche  das  Gehen  erheblich  beeinträchtigt,  mache  man 
womöglich  nachträglich  Knochennaht.  Sonst  kann  man  durch  einen  Tutor  mit 
Kniekappe  der  Bewegung  mehr  Sicherheit  geben. 

Solche  veraltete  Fälle  sind  zum  Theil  recht  schwierig  wegen  der  Retraction 
der  Weicht  heile  und  der  Muskeln.  Man  löst  meist  zunächst  die  Muskeln  ab. 
Will  es  auf  diese  Weise  nicht  gelingen,  so  w^ollen  wir  auf  ein  ingeniöses  Ver- 
fahren von  Macewen  verweisen.  Er  machte  mehrere  quer  stehende  Reihen 
von  V-förmig  klaffenden  Incisionen  in  den  Muskel,  welche  sich  bei  starkem 
Anziehen  der  Sehnen  Y-förmig  schlössen.  So  erreichte  er  eine  Verlängerung 
des  Muskels  bei  geringer  Einbusse  von  Kraft  (siehe  übrigens  vorige  Seite). 

b.    (jlelenkfracturen.     Brüche  der  Condylcn  des  Femur  und  der  Tibia. 

§  98.  Ks  kouimcQ  gleiclizeitigo  Brüche  dos  Foimir  und  der  Tibia  in  den  Condylcn 
Vor,  und  zwar  tln'ils  als  Kffoktc  dircctor,  iheils  als  soUdic  indirocter  (rcwalteinwirkuniäj,  eines 
Falles  auf  die  Füsse.  Trelat  hat  gefunden,  dass  unter  33  Brüchen  des  Gdenkendes  vom 
Feinur  21  durch  Fall  auf  das  Knie,  2  durch  Fall  auf  <lie  Füsse,  3  durch  Abreissung,  7  durch 
Zermahuung  und  unbekannte  Ursachen  entstanden  waren.  Oft  entsteht  durch  (»inen  Fall  auf 
die  Füssi;  eine  mehr  weniger  quere  oder  schiefe  Fraciur  des  unteren  Driittheils  vorn  Ober- 
schenkel, witr  wir  dies  §  70  u.  71  beschrieben  und  abgebiblct  haben,  während  Fall  auf  das 
gebeugte  Knie  nach  Vorstehendem  viel  häufiger  den  Anlass  zu  Gelenkbrüehen  giebt. 

Madelung  hat  experimentell  walirscheinlich  gemacht,  dass  die  Brüche  eines  Condylus 
o«ler  di»'  T-Brüche  so  entstehen,  dass  der  die  Kniescheibe  treffende  Sioss  bei  fl«M'tirtem  Knie 
soleht^  als  Keil  gegen  die  Fossa  intercondyloidea  wirken  lässt  und  die  Condylen  zunächst  mit 
v'iiunn  Längsriss  auseinandertreibt.  Dieser  Längsriss  kann  dann  entweder  schief  nach  aussen 
verlaufend  i-inen  Condylus  abtrennen,  die  seltenere  Form,  o(l«-r  er  verläul't  als  T-  oder  Y-Bruch 
nach  beiden  Seiten  und  sprengt  beide  Condylen  ab.  Die  Patella  zeigt  dann  öfter  Splitterung 
an  ihn-r  (ielenklläche,  mit  welcher  sie  die  Keilwirkung  vollbrachte.  Ucbrigens  haben  die 
Versuchi?  von  Marcus e  gezeigt,  dass  die  gedachten  Brüche  auch  ohne  Vermiltelung  der 
l'atella  bei  einem  Stoss,  welcher  die  Femureondylen  trifft,  ent-stehen.  Auch  Längshrüehe 
kommen  auf  Miese  Art  zu  St«inde. 

Die  Symptome  setzen  sich  in  beiden  Fällen  zusammen  aus  denen  der 
Dislocation  sammt  sol(;hen,  welche  durch  den  hinzutretenden  ßluterguss  in  das 
(lelenk  herb(Mgeführl  werden. 

Der  Bruch  eines  Condylus  führt  oft  zur  Dislocation  desselben  nach 
oben  und  nach  der  Seite  des  Bruches,  und  leicht  folgt  die  Tibia  diesen  Bewe- 
gungen, so  dass  bei  Fractur  des  äusseren  Condylus  eine  Gen uvalgumsteihmg, 
bei  der  des  inneren  eine  Gen uvarum Stellung  eintreten  oder  wenigstens  durch 
seitliche  Iknvegungen  mit  dem  Unterschenkel  hervorgerufen  werden  kann.    Die 
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Dislocation  kann  so  weit  gehen,  dass  die  Verletzung  einer  seitlichen  Luxation 
gleich  sieht. 

Der  Bruch  eines  Condylus  hält  sich  in  der  Regel  an  die  Längsrichtung, 
er  verläuft  so,  dass  schief  von  innen  nach  aussen  bis  an  den  Schaft  heran 
der  Condylus  abgetrennt  ist.  Doch  gicbt  es  auch  quere  Abbruche  in  den 
Schaft  hinein  mit  Dislocation  des  abgebrochenen  Stückes  nach  hinten  und 
oben  (Rehn,  Braun). 

Auch  bei  den  Brüchen  beider  Condylen  tritt  rasch  ein  erheblicher 
ßluterguss  in  das  Gelenk  ein.  Zu  den  eben  beschriebenen  Dislocationen, 
welche  ganz  in  derselben  Weise  wie  bei  dem  JJruch  eines  Condylus  eintreten 
können,  kommt  dann  meist  eine  in  ihrer  Ausdehnung  wechselnde  Verkür- 
zung. Der  Schaft  kann  auch  zwischen  die  beiden  Condylen  hineintreten  und 
so  eine  erhebliche  Verbreiterung  des  Gelenks  herbeiführen.  Dazu  können 
die  mannigfachsten  seitlichen  und  rotatorischen  Dislocationen  des 
Unterschenkels  eintreten.  Zuweilen  liat  man  auch  die  beiden  Condylen  crepi- 
tirend  gegen  einander  verschieben  können,  wie  denn  Crepitation  bei  Bewe- 
gungen im  Gelenk  diesen  Brüchen  sämmtlich  eigen  ist. 

Analoge  VfTl(.'izun^»tn  oroi^non  sich  nun  auch  an  der  (iclcnkfläcLc  rlor  Tibia.  AVir 
meinen  nicht  die  durcl»  schwer«^  flir^cto  (lO'waltoinwirkung,  z.  B.  durch  Ucberfahron  de? 
oberen  Dritttheils  vom  Untersehcnkelsrhaft  horhciiroführtjjn,  in  das  (iolenk  hineingehenden 
Brüche,  son<lorn  Fracturen  cimrs  Condylus.  Jn  den  Tällen,  weiche  ieh  sah.  war  es  beid«.' 
Male  der  innere,  und  auch  von  Volk  mann  sind  solelie  vom  inneren  Condyhiü  beschrieben 
worden.  Sie  entstidien  in  älinlicher  Art  wie  die  der  Femurcon<lylen  durch  Fall  auf  die  Füsse, 
durch  Fall  auf  das  Knie.  Die  Dislocation  eifulj^le  in  allen  diesen  Fällen  so,  dass(ienu  varum 
eintrat.  Bei  einem  von  mir  beobachteten  Kranken,  welcher  ulYenbar  auch  (siehe  unten)  be- 
reits Symptom«^  von  Arthrit.  dcforrnans  darl^ot.  konnte  nur  durch  einen  Tutor  da.s  tiehen 
möglieh  gemacht  werden. 

Volk  mann  hat  «rerade  von  solclien  Condylenvcrletzunfr«*n  im  Knie  einige  vcmarh- 
lässigte,  disloeirt  geheilte  Fälh'  bericlitet,  welche  die  ex«|uisitesten  Erscheinungen  der  trau- 
matischen deformircnden  Arthritis  !)oten. 

Diese  Brüche  an  der  GelenkÜäche  der  Tibia  hat  kürzlich  Wagner  (Königs- 
hütle)  auf  Grund  von  Beobachtungen  und  von  Autopsie  beschrieben.  5lit 
Recht  nennt  er  dieselben  Compressionsfracturen,  der  Femur  drückt  das  Dach 
der  Tibia  ein,  erhält  freilich  zuweilen  selbst  Eindrücke  und  zwar  ist  zumeist 
innerer,  doch  zuweilen  auch  äusserer  Condylus  getrofl'en.  Als  äussere  Er- 
scheinung findet  siel»  neben  Bluterguss  im  Gelenk  meist  erhebliches  Genu 
varum  und  dabei  eine  harte  wulstige  Schwellung  rings  um  das  Caput  tibiae, 
so,  als  ob  die  Tibia  herausge((uollen  wäre.  Seitliche  Beweglichkeit  des  Gelenks 
sehr  erheblich  vermehrt.  Sind  die  Erscheinungen  wenig  ausgeprägt,  so  können 
sie  leicht  übersehen  werden.  Die  Möglichkeit,  dass  Arthrit.  deformans  ein- 
tritt, begründet  Wagner  durch  den  anatomischen  Befund  der  Verletzung.  Die 
Corticalis  des  betroflenen  Condylus  tibiae  fand  sich  uneben,  zerklüftet,  die 
AVölbungen  tief  eingebrochen  und  heruntorgesunken,  in  die  Spongiosa  einge- 
keilt, letztere  zusammengepresst,  von  tief  reichenden  Fissuren  durchsetzt, 
Theile  des  Semilunarknor|)els  eingeklemmt.  Aehnliches  fand  sich  auch  an  den 
Femurcondylen. 

W.  en)[)liehlt  massige  Massage  mit  Distraction  des  Gelenks. 

Bei  Individuen  bis  zum  15.  Jahre  sind  auch  Epi|)hysenlösungen  der 
Femurenden  beobachtet  wurd(»n.  Dieselben  entstanden  selten  als  Folge 
directer  Gewalleinwirkung,  meist  durch  indirect  zerrende  und  torquirende 
(Ziehen  bei  der  Geburt  an  den  Füssen  des  Kindes),  oder  durch  Hyperexiension. 
Bald  erfolgt  die  Trennung,  so  dass  der  Knorpel  qm^-  an  der  Knochengrouze 
abbricht,    bei    noch   ganz  erhaltener  knorpeliger  Epiphyse  (P.  Vogt),  bald  ist 
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CS  ein  ungleich  gezähnter  Knochenbruch  in  den  jüngsten  Schichten  der  Dia- 
physe.  Die  Fracturenden  können  eingekeilt  sein.  Sind  sie  dislocirt,  so  kann 
winklige  Einknickung  vorhanden  sein,  oder  sie  sind  gegen  einander  verschoben, 
in  der  Regel  das  Diaphysenende  nach  hinten,  selten  umgekehrt,  wobei  dann 
eine  schädliche  Wirkung  auf  die  Gefässe  beobachtet  wurde. 

Die  Epiphysentrennungen  sind  im  Durchschnitt  ausserordentlich  schwere 
Verletzungen.  Monsehr- Greifswald  hat  in  einer  Dissertation  22  Fälle  zu- 
sammengestellt, von  welchen  4  starben  und  14  amputirt  werden  mussten. 
Oft  ist  die  Haut  perforirt,  die  Diaphyse  liegt  in  der  Wunde  zu  Tage.  Oft 
sind  die  Fragmente  verschoben,  so  dass  die  Verletzung  einer  Luxation  sehr 
ähnlich  sieht.  Mmdestens  sind  die  wackehiden  Fragmente  in  verschiedener 
Richtung  crepitirend  gegeneinander  zu  verschieben. 

Für  die  Diagnose,  welche  selbstverständlich  öfter  zwischen  Fractur  und 
Luxation  schwankend  bleiben  wird,  ist  massgebend  das  Alter  der  Kranken, 
die  Lage  des  Bruches  und  das  weiche  Knorpelrciben. 

Bei  der  Prognose  hat  man  mit  der  Wachsthumshemniung  zu  rechnen, 
welche  bald  eintritt,  wahrscheinlich  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  E|)iphysc 
zerstört  wurde,  sei  es  durch  Zermalmung  oder  durch  nachträgliche  Entzündung, 
während  sie  in  anderen  Fällen  ausbleibt. 

Auch  an  der  Tibiaephyse  sind  die  gleichen  Abbruche  beobachtet 
worden. 

Hier  wäre  auch  noch  einer  Rissfnictur  der  Tuberositas  tibiac  zu  erwälmcn,  als  Folge 
einer  Muskelaction,  welche  stets  hei  jugendlichen  Individuen  beobachtet  wird,  bald  ein 
grösseres,  bald  ein  kleineres  Stück,  zuweilen  gerade  die  Epiphyse  der  Spina  abtrennt,  so 
dass  dasselbe  mit  der  Sehne  nach  oben  weicht.  Das  Fragment  lässt  sieh  mit  Crepitiren  ver- 
schieben (Müller  [Tübingen],  Lauenstein,  Pitha,  Vogt  u.  A.).  Die  im  Ganzen  doch 
recht  seltene  Verletzung  heilt,  scheint  es,  aus,  wenn  man  «las  Fragment  (durch  Heftpflaster- 
streifr'n)  nach  unten  drängt  und  einen  (Jypsverband  anlegt.  Landsberg  nagelte  das  ab- 
gerissene Stück  wieder  an  und  erzielte  Heilung. 

Sämmtliche  hier  beschriebenen  Gelenkbrüche  bedürfen  einer  sehr  sorg- 
fältigen Behandlung.  Die  bestehende  üislocation  muss  durch  Zug  und 
Coaptation  beseitigt  werden,  und  dann  hat  man  die  Aufgabe,  ruhige  Lagerung 
des  Gliedes  herbeizuführen  und  gleichzeitig  den  Gelenkerguss  zu  beseitigen. 
In  manchen  Fällen,  bei  welchen  der  letztere  nicht  zu  erheblich  ist,  entspricht 
der  sofort  angelegte  Gypsverband  am  besten  allen  Anforderungen.  Befürchtet 
man  noch  zunehmende  Schwellung,  so  kann  je  nach  den  Umständen  ein 
Fenster  eingeschnitten  werden.  Ist  die  Gelenkschwellung  bereits  zu  beträcht- 
lich, so  muss  diese  zunächst  durch  Application  von  Eis,  durch  massige  Com- 
])ression,  in  sehr  renitenten  Fällen,  wenn  noch  seröser  Gelenkerguss  hinzu- 
kommt, durch  Punction  bekämpft  werden.  Dabei  dient  zuweilen  Lagerung 
im  Drahtstiefel,  in  einer  Blechrinne,  ein  ander  Mal  Extension  am  besten  zur 
Erhaltung  der  guten  Stellung  der  Fragmente.  Die  Extension  muss  öfter  nicht 
nur  in  der  Längsrichtung,  sondern  entsprechend  der  Varum-  oder  Valgiim- 
stellung  in  der  queren  Richtung  stattfinden.  Ist  die  Schwellung  verschwunden, 
so  ziehen  wir  auch  jetzt  einen  erstarrenden  8  cm  langen,  8 — 10  Wochen  und 
länger  liegenden  Verband  allen  anderen  vor.  Wir  rathen,  nicht  zu  früh  Be- 
wegungen anzufangen.  Angesichts  der  zu  befürchtenden  Arthritis  deformans 
bei  schlechter  oder  ausbleibender  Heilung  hat  man  zumal  bei  den  schweren 
Formen  in  erster  Linie  für  Ruhe,  welche  die  Heilung  begünstigt,  zu  sorgen, 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  ein  steifes  Knie  zu  behalten.  Gut  thut  man  immer, 
wenn  man  diese  letzteren  Verletzungen  in  leichtester  Flexion  (etwa  5  bis 
10  Grad)  verbindet. 

König,  8pecielle  Chirurgie.    7.  Aufl.    Band  III.  3g 
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Die  Folgen  dieser  Brüche,  wenn  sie  fehlerhaft  geheilt  sind  (Genu  valguni 
oder  varum),  sind  zuweilen  recht  schwere,  das  Knie  wird  bis  zur  Unbrauch- 
barkeit  durch  die  schiefe  Stellung  verdorben.  Für  solche  Fälle  vergesse  man 
nicht  die  Möglichkeit,  die  Verkrümmung  im  Knie  zu  corrigiren  durch  Knooben- 
trennung  oberhalb  oder  unterhalb  (Femur,  Tibia)  desselben.  Der  Macewen- 
sche  Schnitt  hat  mir  in  solchen  Fällen  wiederholt  gute  Dienste  geleistet.  Bei 
Pseudarthrose  ist  ein  Schutzapparat  eventuell  auch  mit  Entlastung  auf  da^ 
Becken  anzurathen. 

Wir  hätten  hier  noch  der  Vollständigkeit  halber  den  Bruch  des  Fibular- 
köpfchens  resp.  des  Schaftes  ganz  nahe  demselben  zu  besprechen.  Derselbe 
ist  zuweilen  durch  Zug  des  Biceps,  wie  in  einem  von  Robert  T.  Weir  be- 
schriebenen Fall  herbeigeführt  worden.  ]n  letzterem  fiel  Patient,  während  er 
beim  Ringen  den  Untersehenkel  um  die  Beine  des  Gegners  geschlungen  hatte. 
Das,  was  die  Fractur  öfter  zu  schwerer  Verletzung  machte,  liegt  in  dem  Mit- 
betroffensein  des  Nervus  peroneus  und  der  folgenden  Lähmung  dieses  Nerven. 
Weir  hat  durch  eine  Operation  die  Verhältnisse  des  Nerven  zu  den  Fractur- 
enden  so  gestaltet,  dass  die  Lähmungserscheinungen  (Anästhesie  der  Aussen- 
seite  des  Unterschenkels  und  des  Pulses,  Lähmung  der  Peronealmuskeln)  fa>i 
ganz  schwinden.  Soh-he  Versuche  event.  auch  Resection  des  zertrümmerten 
Knochen  würden  unter  ähnlichen  Umständen  zu  empfehlen  sein. 

c)    Verletzungen  des  Kniegelenks.     Distorsion.     llaemarthros.     Bluterguss    in 

das  Gelenk. 

§  99.  Bereits  bei  der  Besprechung  der  Luxationen  im  Knie  haben  wir 
auf  verschiedene  Formen  von  Distorsion  hingewiesen.  So  entstehen  durch 
(jewalleinwirkung  auf  das  periphere  Ende  der  l:]xtremität  zuweilen  eigenthüm- 
liche  Symptome  von  Bewegungshemmung  mit  erhel)licher  Schmerzhaftigkeit, 
welche  man  mit  mehr  oder  weniger  Recht  auf  Luxation  der  Menisken  bezieht 
(s.  §  92).  Schede  macht  darauf  aufmerksam,  dass  manche  solcher  Distor- 
sionen,  welche  sich  bei  Menschen  mit  schlaflem,  siMtlich  wackelndem  Gelenk 
ereignen,  wohl  auch  auf  der  Anwesenheit  eines  kleinen  (jclenkkörpers  be- 
ruhen können. 

Auch  der  Möglichkeit,  dass  bei  entsprechender  Ab-  oder  Adductions- 
bewegung  des  Unterschenkels  oin  Ligament,  laterale  auch  wohl  mit  einem 
Stück  des  Knochens  reissen  kann  und  somit  eine  vorübergehende  Diastase 
eintritt,  haben  wir  bereits  gedacht.  Ebenso  sollen  die  Ligament,  crueiat. 
isolirt,  ohne  anderweit iiie  erhebliche  Verletzung  des  Gelenks  zerreissen  können, 
was  wohl  am  leichtesten  bei  einer  die  Ilyperextension  forcirenden  Bewegung 
gedacht  werden  kann.  Stark  hat  zwei  solche  Fälle  beschrieben,  welche  sich 
durch  fehlende  Ilenimung  in  der  Streckrichtung  und  vollständige  Machtlosig- 
keit der  liewegung  auszeichnet(»n.  Die  hintere  Kapselwand  war  wohl  niii 
zerrissen. 

Ufi  bleiben  auch  nach  lei('liten  distoniuirenden  Linwirkungen,  ohne  dass 
man  eine  der  fra;i:li<hen  \'erleizungen  nachweisen  konnte,  erhebliche  Störungen 
in  der  Fixation  des  (ielenks  zurück. 

Die  Distorsion  br'lindet  sich  fast  stets  mit  Bluterguss  in  das  Gelenk 
und  sehr  hänfiir  mit  iMuem  folgenden  entzündlichen   Krguss. 

Hill'  I  li;it  /iniiMl  «Innuif  liiFp^-wii;>t'n,  fl;i>'^  n:»i-h  ilistopuiirm*!  wirkruilfn  <ii-w:ihit: 
7u\vril"'ri  srliw.'p-  i?in<'n'  Vi-rl'-t/uinri-n  «lis  «irli-nks  >icli  rpiiiii.'n,  wiihn-inl  man  d'w  Diai:n''N- 
nur  .'Ulf  lianiiari  ii  riis  .strlh'ii  kann.     lM'son>lrr.s  sdiliruni  ist   in  dirMT  Kichtun^   die  Ilyjifr- 
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extension.  Hier  kann,  wie  das  Experiment  zeigt  und  wie  ich  in  einem  Fall  am  Lebenden 
Lcobachtcte,  der  Oberschenkel  sich  mit  dem  vorderen  Abschnitt  der  Condylcn  in  die  vorderen 
Abschnitte  der  Tibiagelenkfläche,  diese  zertrümmernd,  hineindrängen.  Dabei  kann  sich  die 
Tibiaepiphyse  von  hinten  ablösen.  Auch  das  Ligam.  cruciat.  posterius  vermag  bei  starker 
Gewaltcinwirkung  von  seiner  Tibiainsertion  abzureissen.  Solche  Verletzungen  erklären 
hinreichend  die  zuweilen  nach  einfachem  Distorsionshaemarthros  bleibenden 
schworen  Störungen. 

Der  Bluterguss  in  das  Knie  ist  aber  noch  häufiger  der  Effect  einer 
direct  contundirenden  Gewalt,  eines  Schlages,  Stosses  oder  Falles  u.  s.  w.  Zu- 
weilen birgt  sich  allerdings  unter  demselben,  wie  eben  bereits  angedeutet,  eine 
der  oben  beschriebenen  Knochenverletzungen  und  Luxationen,  aber  andererseits 
kommt  gerade  am  Knie  doch  gar  nicht  selten  ein  erheblicher  Bluterguss  ohne 
anderweitige  schwere  Verletzungen  zur  Beobachtung.  Rasch  nach  dem  Trauma 
füllt  sich  der  obere  Recessus  des  Gelenks  mit  Blut,  zuweilen  so  plötzlich  und 
so  prall,  dass  man  denken  sollte,  der  Erguss  müsse  die  Kapsel  sprengen. 
Entsprechend  der  grossen  Menge  des  Ergusses  kommt  es  auch  am  Kniegelenk 
in  solchen  Fällen  viel  langsamer  zur  Resorption,  und  leicht  wird  das  im  Ge- 
lenk zurückbleibende  Blut  zur  Ursache  für  die  Entstehung  von  einem  chro- 
nischen Hydrarthros  mit  Erschlaffung  des  Gelenks. 

Die  Frage  darü])er,  was  aus  dem  in  die  Gelenke  ergossenen  Blut  wird,  ist  von  B.Riedel 
exi)erimentcllcr  und  klinischer  Betrachtung  unterzogen  worden.  Abgesehen  von  der  physio- 
logisdien  Bedeutung  dieser  Frage  hat  sie  auch  eine  grosse  praktische  Wichtigkeit.  Die  so  sehr 
verschiedene  Dauer  der  Heilung,  das  Zurückbleiben  von  Ergüssen,  dass  leicTitc  Hinzukommen 
von  entzündlicher  Reizung,  die  Möglichkeit,  dass  Bewegungshemmungen  nach  einfachem  Haem- 
arthros,  ja,  das  vielleicht  Ankylose  eintreten  kann,  das  alles  sind  Verhältnisse,  welche  wohl 
bekannt,  aber  noch  nicht  im  einzelnen  aufgeklärt  sind. 

In  erster  Linie  stand  die  Frage  nach  dem  Flüssigbleiben  oder  Gerinnen  des  Blutes,  da 
ja  bekanntlich  ])ei  dem  Menschen  in  «.'iner  Anzahl  von  Fällen  bereits  geronnenes  Blut,  und 
zwar  einzelne  Gerinnsel,  gefunden  wurden,  die  grössten  freilich,  wenn  es  sich  nicht  nur  um 
den  Bluterguss.  sondern  zugleich  um  eine  erhebliche  Kapsel-,  Fleisch-  oder  Knochenwundo 
handelte.  Bei  Thieren  zeigt  es  sich  nun.  dass  die  Synovialis  gewiss  nicht  geeignet  ist,  so 
grosse  Mengen  Blut«-s  ungeronnen  zu  erhalten  als  die  Pleura.  Es  bleiben  etwa  2/3  des 
Blutes  beim  Thier  uugeronnen,  ^'3  gerinnt.  Das  geronnene  Blut  wird  zum  Theil  in  die 
S}'no vi al Wandung  aufgenommen,  zunächst  von  Endothel  bedeckt,  dann  schiessen  Zellstränge 
in  dasselbe  hinein,  während  die  Blutkörperchen  verschwinden.  Aber  auch  die  freien  (fc- 
rinnsel  bedecken  sich  mit  Endothel,  um  dann  eine  rückgängige  Metamorphose  einzugchen, 
indem  sie,  kleiner  werdend,  bald  nur  no<'h  aus  massigen  Fibrinmengen,  aus  weissen  Blut- 
farbstoff führenden  und  den  restirenden  rothen  Körperchen  bestehen  imd  daneben  Fett  ent- 
halten. Bald  sind  sie  ganz  geschwunden.  Bei  renitenten  Blutergüssen  findet  man  nun  auch 
beim  Menschen  zuweilen  in  dem  Erguss  die  gleichen  Dinge,  vor  allem  grössere  Mengen  Fett^ 
dj'ssen  (Jencse  in  dieser  Menge  schwer  zu  erklären  ist,  und  welches  vielleicht  die  sch^^ierige 
Resorption  erklärt. 

Alle  diese  denn  Anschein  nach  leichten  Verletzungen  sind  demnach  gewiss 
nicht  leicht  zu  nehmen.  Die  Distorsion  ohne  erheblichen  Erguss  läs.st  sich 
zuweilen  durch  Extension  am  Küssende  und  Rotation  des  Unterschenkels  be- 
seitigen. Auch  das  Massiren  thut  hier  meist  rasch  gute  Dienste.  Jst  der 
Veidacht  da,  dass  schwerere  Verletzungen  stattgefunden  haben,  oder  gesellt 
sich  bald  ein  stärkerer  Erguss  hinzu,  so  muss  das  Glied  auf  jeden  Fall  im 
Drahtstiefel  ruhig  gelagert.  Eis  applicirt  oder  mit  Compression  behandelt  wer- 
den. Durchaus  abzurathen  ist  von  einem  länger  liegenden  Gyps- 
verband.  Nur  in  Ausnahmefällen,  also  beispielsweise  bei  dem  Abreissen 
eines  wesentlichen  Fixationsbandes,  wie  der  Seitenbänder,  geht  man  öfter  auch 
heute  noch  im  Interesse  sicherer  Heilung  von  diesem  Grundsalz  ab. 

Vor  Allem  aber  erfordert  der  Bluterguss  im  Gelenk  eine  sorgfältige 
Behandlung,  und  man  kann  den  Kranken  sofort  bedeuten,  dass  er  sich  bei 
erheblichem  Erguss    mindestens    auf  Arbeitseinstellung    bei    ruhiger  Lage    für 

38* 
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14  Tage  bis  3  Wochen  und  noch  länger  gefasst  machen  muss.  In  der 
Praxis  versucht  man  in  solchen  Fällen  zunächst  Compression  und  3Inssage 
und  vielfach  reicht  man  mit  diesen  Mitteln  aus.  Ueber  die  Methode  der  Com- 
pression siehe  unten.  Wirken  diese  Mittel  nicht  bald,  so  dass  der  gespannte 
Recessus  schlaff  wird,  dann  geht  es  oft  rascher,  wenn  man  mit  gehörig  des- 
inficirtem  Instrument  die  Flüssigkeil  auslässt,  man  wählt  dazu  bald  einen 
Trocart,  bald  die  Saugspritze,  unter  Umständen,  zumal  bei  viel  Gerinnseln, 
ist  es  auch  zweckmässig,  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  das  Gelenk  mit 
dünner  Carbollösung  auszuwaschen.  Nach  der  Function  comprimirt  man,  bis 
jede  Spur  von  Erguss  verschwunden  ist.  Dass  die  Heilung  nach  Function  mit 
anti.septischer  Ausspülung  weit  bessere  Kesultate  als  irgend  eine  andere  Be- 
handlung hat,  das  beweisen  auch  Vergleiche  von  auf  verschiedene  W^eise  Be- 
handelten. Bon  deren  (Kopenhagen)  berechnet,  dass  die  Dauer  der  Behand- 
lung bei  punctirten  durchschnittlich  22,4  Tage  gegen  38  Tage  bei  nicht  punc- 
tirten  beträgt.  Auch  die  Sicherheit  der  Heilung  ist  erheblicher  bei  mit  Function 
Behandelten  (86  gegen  63  pCt.).  Die  Untersuchung,  welche  die  Heilung  fest- 
stellt, muss  sehr  exact  gemacht  worden  sein.  Lässt  man  solche  Patienten  zu 
früh  gehen,  so  tritt  leicht  wieder  ein  entzündlicher  Erguss  massigen  Grades 
ein.  Genügt  einmalige  Function  nicht,  so  muss  von  neuem  punctirt  und  das 
Gelenk  mit  4— 5proc.  Carbolsäurelösung  ausgewaschen  werden.  Bleibt  Schlaff- 
heit des  Gelenks  und  Empfindlichkeit,  so  lässt  man  eine  Kniekappe  oder 
einen  Schienentutor  mit  Kniekappo  noch  längere  Zeit  tragen.  Ob  nach  ein- 
fachem Erguss  durch  Verwachsung  der  auf  die  Gelenkoberllächen  nieder- 
geschlagenen organisirton  Blutgerinnsel  wirkliche  Ankylosen  eintreten  können, 
wie  dies  Volkmann  bei  einer  geheilten  Patellafractur  mit  Erguss  in  das 
Gelenk  gesehen  hat,  das  ist  anatomisch  noch  nicht  erwiesen. 

Die  Beste  von  Bluterguss  machen  dem  Patienten  und  Arzt  zuw^eilen  viel 
zu  schaffen  und  doch  müssen  sie  fortgeschafft  werden,  weil  sie  der  Ausgangs- 
punkt vielfacher  Recidive  (entzündlicher  Hydrops)  sein  können.  Man  entlässt 
den  Kranken  nicht  eher,  bis  auch  beim  Herabschieben  des  Ergusses  aus  dem 
oberen  Recessus  auf  die  Condylen  kein  Erguss  mehr  durch  Weichheit,  Fluc- 
tuation  nachzuweisen  ist.  In  der  Regel  muss  der  letzte  Rest  durch  Com- 
pression entfernt  werden.  Gelingt  es  nicht,  so  greift  man  wieder  zur  Function 
und  Carholinjection.  Die  Function  entleert  Blutresle  (Schatten  von  Blutkörper- 
chen) und  meist  viel  freies  Fett.  Wenn  nur  noch  geringe  Mengen  Flüssigkeit 
da  sind,  lässt  man  den  Kranken  erst  einen  Tag  h(Tumgehen.  Denn  die  Punetion 
eines  fast  leeren  Gelenkes  ist  schwierig.  Ich  mache  sie  so,  dass  ich  seitlicli  meist 
aiissen  einsteche  und  das  Stilet  nicht  eher  ausziehe,  bis  ich  sicher  bin,  dass 
es  an  der  Kniescheibe  gekratzt  hat.    Dann  ist  die  Röhre  sicher  im  Gelenk. 

Die  penetrirenden  Gelenkverletzungen  betra(*hten  wir  bei  dem  folgenden 
Capitel, 

B.  Entzündliche  Processe  am  Knie. 

1 .    Acute    Kniegelenks  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g. 

§  100.  Erkrankun^^en  der  Synovialis  sind  am  Kniegelenk  ausser- 
ordenilieh  häufiL^  was  sowohl  aus  der  exponirien  Laiie,  wie  auch  aus  der 
grossen  Ausdehnung  des  in  seinem  Flächenranm  durch  die  so  häufig  mit  ihm 
zusainnienlliessenden  Sehleimheutel  vergrössert  en  Synovialsacks  hin- 
reichend erklärt  werden  kann. 
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Von  acuten  exsudativen  Processen  sieht  man  alle  die,  welche  überhaupt  beobachtet 
werden.  So  tritt  zumal  nach  Verletzungen  der  Gelenkenden,  ab(^r  auch  ohne  einen  vorher- 
gehenden Bluterguss  in  das  Gelenk,  aus  unbekannten  Ursachen  oder  auch  im  Zusammenhang 
mit  einem  multiplen  Rheumatismus  acutus  eine  acute  Synovitis  serosa  ein.  Es  handelt 
sich  hier  um  einen  sehr  eiweissreichen,  im  Beginn  der  Erkrankung  in  manchen  Fällen  auch 
melu"  weniger  Faserstoff  neben  Blut-  und  Eiweisskörperchen  enthaltenden  Erguss,  welcher  oft 
schon  nach  kurzer  Zeit  spontan  verschwinden,  in  anderen  Fällen  jedoch  auch  bleibend  wer- 
den kann.  Die  Reizerscheinungen  treten  ganz  zurück,  es  bleibt  ein  Hydrops  genu,  eine 
Synovitis  serosa  chronica.  Wenn  auch  ein  solcher  längere  Zeit  bestehen  kann,  ohne 
dass  schwere  Gelenkveränderungen  eintreten,  indem  zunächst  niu*  eine  massige  gcfässreiche 
Schwellung  der  Synovialis  zumal  am  Rande  ihrer  Insertion  bei  Bindegewebswucherung  und 
Sclerosirung  des  fibrösen  Theiles  der  Kapsel  eintritt,  so  kommen  doch  in  der  Folge  bei  län- 
gerer Dauer  schwerere,  den  Gebrauch  der  Extremität  schädigende  anatomische  Störungen  zur 
Entwickclung.  Allmälig  dehnt  die  zuweilen  sehr  massenhafte  Flüssigkeit  das  Gelenk  nach 
allen  Richtungen  aus.  Auch  der  fixirende  Bandapparat  kann  so  zur  Dehnung  kommen,  und 
gleichzeitig  entwickeln  sich  regressive  Metamorphosen  und  Schwund  am  Knorpel.  Mit  solchen 
Veränderungen  verbinden  sich  öfter  erhebliche  Wuchemngen  des  synovialen  Ueberzugs  der 
Kapsel  und  Randveränderungen  am  Knorpel,  ähnlich  denen  bei  Arthritis  deformans,  wie  denn 
freilich  andererseits  auch  die  Arthritis  deformans  am  Knie  ungewöhnlich  häufig  mit  erheb- 
lichen Ergüssen  in  den  Synovialsack  verläuft. 

In  Folge  dieser  Vorgänge  können  sich  schwere  Stellungsanomalien,  wie  Genu  valgum, 
Zurücksinken  der  Tibia  und  Schlottern  des  Gelenks  nach  allen  Richtungen  aus  der 
Synovitis  serosa  chronica  entwickeln. 

Der  Gelenkerguss  ist  zuweilen  ausserordentlicli  massenhaft.  Qualitativ  zeigt  er 
ebenfalls  erhebliclie  Verschiedenheiten,  wird  dicker,  gallertig,  enthält  nicht  selten  reichliche 
Eiterkörperchen  und  Entzündungskugeln.  Fibringerinnungen  scheiden  sich  ijfter  aus»  dem 
Erguss  aus  und  geben  den  Anlass  zu  d«T  Bildung  von  Fremdkörpern.  Die  Entwickclung 
multipler,  durch  die  Bewegung  g<'gen  einander  abgeschliffener,  aus  geronnenem  Faserstoff  und 
verfettetem  Zellen  bestehender,  zunächst  weicher,  allmälig  härter  werdender  Kr)rper  (Reis- 
kürper,  Corpora  oryzoidea)  ist  sicher  das  Resultat  einer  derartigen  Synovitis  sero- 
fibrinosa.  Ranke,  welcher  diese  Form  von  Erkrankung  des  Kniegelenks  als  Hydrops  fibri- 
nosus,  untor  Mittheilung  einschlägiger  Beobachtungen  von  Mo  uro,  Velpeau,  Bidder  und 
Meekel,  der  zuerst  die  eigenthümlichen  Körper  als  Gerinnungsproducte  bezeichnet  hat,  be- 
schreibt, hebt  ebenfalls  heiTor,  dass  ein  Theil  der  Körper  einfache  Concremente,  ein  anderer 
Theil,  besonders  die  gestielten,  Gewebsstüeke  (Zotten  u.  s.  w.)  seien,  welche,  mit  Gerinnungen 
bedeckt,  durch  eingelagerte  Albuminate  gequollen  sind.  Bei  einer  ganzen  Anzahl  von  mir 
beobachtvler  Fälle  handelte  es  sich  ebenfalls  um  vermehrten  und  durch  Eiterkörperchen 
massig  getrübten,  relativ  dicken  Erguss,  welcher  als  Inhalt  das  eine  Mal  »,'twa  bohnengrosse 
Körper  zeigte,  mit  der  Farbe  und  (^)nsislenz  von  eben  gerinnendem  Eiweiss,  das  andere  Mal 
schon  festere,  abgerundete,  grössere  Körper  in  grosser  Anzahl  enthielt,  die  etwa  die  Con- 
sistenz  von  ganz  hart  gekochtem  Eiweiss  und  aueh  die  Farbe  desselben  mit  etwas  gelblicher 
Beimischung  hatten.  In  einigen  Fällen  war  die  Synovialis  nur  wenig  geschwellt,  geröthet, 
in  anderen  sah  sie  aus  wie  rother  Sammet,  und  wieder  in  anderen  war  die  Synovialis  offen- 
bar tu])erculös  erkrankt,  zeigte  fungöse  Beschaffenheit,  und  man  konnte  in  excidirten  Stücken 
Tuberkelknötchen  nachweisen.  Da  nun  auch  einzelne  PTille,  welche  bei  der  ersten  zur  Ent- 
fernung der  Reiskörper  gemachten  Operation  nur  massig  gesdiwellte  oder  sammetartig  rothe 
Synovialis  zeigten,  in  der  Folge  zweifei lt»se  Tuberculose  erkennen  Hessen,  sind  wir  in  Be- 
ziehung auf  die  klinische  Bedeutung  der  Reiski'trper  sehr  misstrauisch  geworden,  und  wenn 
wir  aueh  vt>rläufig  noch  nicht  zur  der  Annahme  berechtigt  sind,  dass  jeder  Reiskörper- 
Hydrops  ein  tuberculöser  ist,  so  behaupten  wir  doch,  dass  Reiskörper  und  Synovial - 
tuberculose  in  der  Regel  zusammen  vorkommen.  Auf  die  Symptome  kommen  wir 
unten  kurz  zurück. 

Ob  es  eine  trockene  croupöse  Synovitis  giebt,  wie  dieselbe  von  Bonnet  gerade 
fiir  das  Knie  behauptet  wurde,  ist  noch  unentschieden.  Wir  haben  dieselbe  nie  gesehen. 
Relativ  geringe  Schwellung  bei  Tontractur  und  äusserst  heftige  Schmei*zen  sollen  diese  Affee- 
tion  klinisch  bezeichnen.  Uns  erscheint  dies  mehr  als  das  Bild  einer  ostalen  Entzün<lung  des 
Knies,  vielleicht  mit  früher  Zerstönmg  des  Knorpels  (primäre  acute  Ulceration  der  Gelenk- 
knorpel, Brodie). 

Die  mit  Recht  am  meisten  gefürehtete  acute  Affection  im  Kniegelenk  Ist  das  Eiter- 
kuie,  die  Synovitis  acuta  purulenta,  (ionitis  purulenta,  Empyema  articuli. 
Doch  sind  die  einzelnen  Formen  der  Krankheit  ganz  ungemein  verschieden  in  ilmT  Bedeutung 
für  die  Integrität  des  Gelenks.  Zwar  wusste  man  lange  schtm,  dass  (felenke,  welche  unter 
dem  Zeichen  des  Empyems  erkrankten,  wieder  ohne  funetionelle  Störung  zur  Genesung 
kommen    konnten,    aber    erst  Volk  manu  hat  auf  das  häufige  Vorkommen  dieser  Fälle,    und 


i 


598  KRANKHElTExN  DKR  UNTEREN  EXTREMITAET. 

zwar  i^iTi-nU'  am  Knii*.  hin^«'wi<'sou  und  .sir  uiittT  (h-m  «cut  ^'pwäliltrn  Nanum  lKt  Syu"viti> 
ralarrhalis  von  drn  scliwrron  d»'structiv(.'n  Fonuru  aiis^r.sclnodrn.  Hier  liand<*lt  os  >irh  JD 
d(T  Thal  um  die  Sorretion  eines  dem  Sehlt-im  aualnp^n  Eiters,  und  wie  d<'r  Si.'hlt'imhaul- 
katarrh  mit  weni^  Tiefenenizündunjr  und  ohne  Destruetion  der  Mueosa  zu  hinterJa.»en  vvr- 
liluft,  so  jrt'Iil  aneli  hei  diesen  Fällen  im  (lelenk  die  Slihimg  «»liue  erliel»licl>o  para- 
synoviale Phlejrnion!',  ohne  D<'slruetion  des  iJeh-uks  vorübrc. 

At»er  dies«^  leichten  Formen  pdien  ohne  seharfe  (Jrrnzen  in  die  schweren  üli<-r.  Das 
Seeret  nimmt  mrhr  und  m«-hr  den  riierifien  CharaktiT  an.  p]s  jj:tsellt  sieh  Tiefenr-mzünduiii: 
und  ]>araartieuliiri*  iMilf^nmne  hinzu.  Ersi.-re  äussert  besonders  ihre  delelären  Einflüsse  am 
Knorjx'l.  Hier  kommt  es  zu  l'leeration,  wclelu*  unii-r  den  Kfteeteu  des  Druckes  di-r  (ii- 
hrnk<'udrn  zu  wechselnd  rascher  Zerstönintj;  dessellM-u  fühnn  kann.  Nach  dem  Küorpt'!  wird 
der  Knnclu'n  in  ^lri«*her  Art  hefalh'n  (ulcfrr»ser  DtMMi)>itus).  Dii-  paraarticuläre  Phlt-^miin** 
be^ünsli^t  al»er  in  iudn-m  (iradi'  den  rasi'hrn  Durehbnich  der  J\aj»sel,  wodurch  fr»-r«id«-  fiir 
da>  Kni»'  die  schweren  Folirf/ustände.  die  mit  den  Hind«'newehsräumen  am  Ober-  nn«l  l'nter- 
scln'nkel  si<'h  verl»reitrndrn  Ah.scesse.  luTVorj^enifcn  Wfrdrn.  Vt»n  dem  (frade  der  Iui»'n- 
sität  der  eiterigen  Entzündung  ist  es  ahhän^ii^.  wie  rasch  die  Plutwiekelun^  dies»T 
Foljr«'zu>tände  eintritt.  Der  Eitrr  kann  .sofort  primär  horhp-adijf  infectiiise  EigcDscliafit-n  riir 
die  tii'wrhe  hahen.  Es  komnu'u  sogar  rinzelne  Fälle  v«ir.  in  welchen  sich  ohne  Erüffnuii^ 
des  (iclenks  rine  acute  putride  Entzündung  entwi<-kelt.  nu'i.st  im  An.schhiss  an  t-ine  >eptischi? 
O^tromyrlitis  «-iner  Fpi]>hy>r  oder  au  allgmn-ine  Srpsis.  Virl  häuliger  gewinnt  jedueh  dir 
riterige  Entzündung  des  Gelenks  di^.-sen  Charakter  vr>\  dadurch,  dass  das  (lelenk  i'rriffn»'l 
wird  undderEitrr  fault,  wie  di-nu  auch  die  V erlet  zungt-n  d.-s  gesunden  (loleiiks  untrr 
imgünsiigt-n  Bedingungen  (Communication  mit  der  atm'».>phäri.schen  Luft)  die  .srhwiTcu  imd 
•M'hwersten  Formen  der  Eiterung  herlM-jzuführen  im  Stande  sind. 

Wir  werden  tuiten  nach  dieser  anatomischen  JJetrachlung  «1er  (iclenkcrgüsse  auf  »lie 
Ilaujitfrage,  auf  die  der  Aetioh.gie  zurückkommen. 

Ks  gieht  eine  Reihe  typischer  VerJei/uniien  im  gewöhnlichen  Lehren, 
welche  gern  zu  acuter  Vereilerung  des  Knicgdenks  führen.  In  erster  Linie 
nennen  wir  die  Verletzung,  welche  sich  der  Zimmermann  durch  Al)g:leiten  <le.s 
Beiles  von  dem  zu  behauenden  Holz  zuzieht.  Sie  liegt  in  der  Regel  auf  der 
Innenseite  des  Kniegelenks  und  ist  meist  eine  breit  klaffende  Kapselwunde. 
Die  zweite,  eigentlich  viel  gefährlichere,  weil  anscheinend  unbedeutende  und 
in  ihren  Folgen  unterschätzte  Verletzung  ist  die  mit  der  Ahle  des  Schuhmaoh»'rs 
beigebrachte.  Sie  hat  oft  infecii(jse  Folgen  und  führt  zu  Vereiterung  des 
Gelenks  (siehe  {5  103). 

55  101.  Die  F^rscheinungen  der  eben  kurz  geschilderten  anat(»mischen 
Formen  von  Gonitis  setzen  sich  zusammen  aus  den  phy.sikalischen  Sym- 
ptomen, welche  durch  die  Anfüllung  des  (ielenks  mit  Flüssigkeit  hervorgerulen 
werden,  wie  sie  am  reinsten  bei  dem  Hydrops  genu  zu  beobachten  sind, 
sowie  atis  den  Zeichen  der  durch  den  entzündlichen  Erguss  bedingten,  sich 
über  das  (iel)iet  der  Kapsel  hinaus  verbnMtenden  Phlegmone.  Dazu  kommen 
locale  Schmerzsymptome  und  Contractur.  Die  acute  seröse,  rcsp.  sero- 
fibrinöse  Synovitis,  wie  die  verschiedenen  Formen  von  Kmj)Yeni  sind 
daneben  von  den  Zeichen  begleitet,  weicht'  der  durch  Resorpti(ui  pyrngener 
Stoffe  entstehenden  allgemeinen  F]rnährungsstr»rung  entsprechen  —  sie  sind 
begleitet  von  einem  je  narh  der  (^iialiiät  des  Ergusses  wechselnilen, 
mehr  oder  weniger  hoch::radigen   Fieber. 

nie  physikalischen  Z(Me.hen  der  Knpsellülhini;  zeigen  sich  an)  wenigsten 
getrübi  bei  dem  Hy<lrops  genu.  Er  verhält  sieh  in  der  That  ziemlich 
anaI(>L^  in  siMnem  l)ild  (h'in,  was  man  sieht  bei  Füilun«:  des  Gelenks  dun-h 
Injectinn  mit  \Vas>er.  Kaum  bedarf  es  der  Heschreibung.  welche  Form  ein 
in  der  gedachten  Art  üeschwellles  Knie  annehmen  wird.  Die  Flüssiirkeit 
linder  begreilli<*her  Wei>e  im  Gelenkspalt  selbst  keinen  Raum,  si«*  füllt  ileii 
weiten  Synn\ial>ack  imd  <lie  in  ihn  mündenden  Schleimbeutel,  vor  allen  den 
sn  bcruralen. 
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Aus  iinson-r  ßesolnvilmn^^  des  vrrschicdiMiOD  Verhaltens  p.'daeht*^n  S<*hleiinbeuiels  ist 
aucli  soforl  klar,  wie  dio  Form  des  hydmpiselien  (i«'lrnks  weui^rstrns  im  Bejxinn  der  Krank- 
lieii  sehr  vrrM-hiedvn  sein  muss.  l^^sonders  beim  Kinde  wird  unter  der  Voraussetzung,  dass 
no<'h  keine  rommunication  des  Sackes  mit  dem  Synovialsaek  exi.stirt.  der  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllte Ballon  nur  um  Wenigi-s  die  Knieseheib«:  überragen:  «-r  pflegt  dann  meist  entspreehcnd 
der  starken  seil  liehen  Ausdehnung  des  Synovialsackos  besonders  lateral  wärt  s  als  Tumor  her- 
vorzutreten. Besieht  nur  sehmale  Communication,  so  kann  man  zuweilen  den  Eindruck  einer 
l)o]i|nlgesehwulst  haben,  und  mau  hat,  weil  der  Sehleimbeutel  sich  dann  selbständig  und 
mehr  nach  oben  ausdehnt,  den  ElTect,  als  sei  sidion  ein  Durchbruch  zwischen  dio  Muskel- 
interstiiien  zu  Stande  gekommen. 

In  den  gewöhnlichen  Fällen  bei  Erwachsenen  sieht  man  dagegen  einen 
sich  ziemlich  gleichniässig  von  der  Seiteninsertion  der  Kapsel  an  den  Epi- 
condylen  (5 — 10  cm  imd  in  alten  Fällen  noch  weit  höher  nach  oben  aus- 
dehnenden, oberhalb  der  Patella  am  breitesten  erscheinenden  rimden  Tumor. 
Derselbe  zeigt  wechselnde  Spannung,  zuweilen  ist  er  so  prall,  dass  man  eine 
harte  Geschwulst  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Bei  ganz  massiger  Ansammlung 
von  Flüssigkeit  kann  man  durch  kurze  Schläge  auf  einer  Seite  auf  der  an- 
deren Wellenbewegung  entstehen  sehen,  bei  stärkerer  Füllung  ist  das  Gefühl 
der  Fluctuation  sehr  ausgesprochen  vorhanden,  während  es  bei  ganz  straffer 
Spannung  des  Sackes  fehlt.  Auch  die  Patella  ist  bei  reichlichem  Erguss 
mit  dem  Synovialsack  emporgehoben,  sie  schwimmt  auf  der  Flüssigkeit;  man 
kann  sie  aber  durch  einen  derben  Druck  gegen  den  Femur  anstossen;  lässt 
man  sie  los,  so  wird  sie  von  der  Flüssigkeit  rasch  wieder  emporgehoben,  die 
Patella  tanzt. 

Man  muss  diese  Untersuehung  bei  horizontaler  llückeidage  vornehmen.  Dabei  darf  der 
Kxtensor  nicht  aetiv  gespannt  sein.  Ebensowenig  wird  nian  die  Diagnose  bei  mechanischer 
Spannung  des  Mu.skcis.  wie  sie  in  flectirti-r  Stellung  eintritt,  nuiehen.  da  beide  Male  ein  Theil 
der  FliLssigkeit  in  d«-n  hinleren  <ielenkraum  verdrängt,  im  ersteren  Fall  auch  durch  die 
Muskelspannung  j«Mle  genauen'  rntersuchung  unni»)glieh  gemacht  wird. 

Bei  forcirten  Injectionen  in  das  Kniegelenk  stellt  sich  da.sselbe  nach 
ßonnet  in  fast  rechtwinklige  Flexion.  Delitsch,  welcher  neuerdings  diese 
Experimente  an  der  Leiche  wiederholt  hat,  fand,  dass  bei  20—30^  Flexion 
das  Knie  am  meisten  Capacität  besitzt.  Auf  jeden  Fall  leidet  die  stärkere 
Beugung  bei  praller  Füllung  am  meisten.  Scheinbar  im  Widers]>ruch  mit 
diesem  Ergebniss  des  Experiments  pflegt  sich  bei  Synovitis  serosa,  wie  bei 
dem  chronischen  Hydrops  nur  ausnahmsweise  eine  Flexionscontractur  einzu- 
stellen; die  Kapsel  accommodirt  sich  nämlich  bald,  falls  das  Glied  gebraucht 
wird,  der  Flüssigkeitsmenge  auch  in  Streckstrllung,  sie  dehnt  sich  allmälig 
mehr  und  mehr  aus. 

Bei  den  meisten  Fällen  von  serofibrinösem  Erguss,  wie  z.  B  im  Rheuma- 
tismus acutus,  braucht  nun  die  Flüssigkeitsansammlung  keine  sehr  erhebliche 
zu  sein.  liier  kommt  aber  leicht  eine  diffuse  Schwellung  um  die  Kapsel 
hinzu,  und  die  locale  Schmerzhaftigkeit,  besonders  an  den  Stellen,  wo  die 
Kapsel  sich  inserirt,  wie  entsprechend  dem  Gelenkspalt,  ist  UKMSt  er- 
heblich. Auch  Contracturstelhmg  in  Flexion  ist  zuweilen  au.sgesprochen 
vorhanden. 

l'eber  die  Sympt«»me  der  Syno\i1is  sero-fil>rinosa  mit  (Jerinnungskörpem  sind  wir 
noch  nicht  vollk«»mmen  sicher,  da  wir  erst  in  <ler  letzten  Zeit,  seit  wir  mit  mehr  Sicherheit 
und  häufiger  die  Arlhrot«imie  maeln'u.  diese  Krankheit  diagnostieirt  haben.  Zuweilen  kann 
man.  wie  mir  dies  in  meinen  Heobaehtungen  mtlglieh  war.  «-in  eigent hü m liebes  Knirsehen 
ähnlich  dem  Sehneeballknirschen.  bedingt  durch  das  (ilciteu  der  Massen  gegen  einander, 
riachweisen.  Wenn  man  dies  in  einem  scheinbar  hydropisehen  <  Je  lenk  findet.  Imü  welehem 
der  llydrt»ps  keinen  Imhen  <irad  erreicht  und  sich  geg«'n  die  gewöhnliehen  Mittel  (Com- 
pression  etc.)  renitent  zeigt,  so  wird  man  mit  l^'chl  die  bestimmte  F'-rm  von  Krguss  dia- 
gnosticiren.    Fast   stets  handelt  es  .sich  bei  flieser  Krankheil   um  mehr  Paraarticularplilegmone 
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als  bei  dem  gewöhnlichen  Hydrops,  die  Weichtheile  um  die  SvnoWalis  herum  sind  ödematös 
geschwellt.  Handelt  es  sich,  wie  in  der  Regel,  um  Reiskörperchen  bei  bereits  bestehendfr 
tuberculüser  Synovitis,  so  ist  man  meist  auch  im  Stande,  die  geschwollenen  Kapsel/altea 
zumal  an  den  Seitentheilen,  wo  sie  sich  umschlagen  und  also  gedoppelt  sind,  durch  die  Pal- 
pation nachzuweisen. 

Das  Empyem  des  Gelenks  bietet  fast  in  aHen  FäUcn  neben  den  Er- 
scheinungen der  eben  beschriebenen  Synovialsackgeschwulst  sofort  auch  die 
der  Kapselschweilung  und  der  paraarticulären  Phlegmone.  Dadurch 
kann  begreiflicherweise  die  characteristische  Gestalt  des  mit  Wasser  gefüllten 
Knies  mehr  und  mehr  verwischt  werden,  die  Schwellung  verflacht  sich 
mehr  allmälig.  Am  wenigsten  ist  dies  noch  der  Fall  bei  dem  catarrha- 
lischen  Empyem.  Aber  auch  hier  fehlt  doch  als  Ausdruck  des  Eiters  fast 
nie:  eine  gewisse  Infiltration  der  paraarticulären  Weichtheile,  und 
man  weist  wenigstens  einen  leichten  Grad  von  collateralem  Oedem  um 
das  Gelenk  herum,  besonders  auf  und  in  der  Gegend  der  Spina  tibiae  seitlich 
auf  den  Epicondylen,  nach.  Bei  den  schweren  Formen  lässt  dagegen  erheb- 
lichere Schwellung,  welche  sich  für  die  besonders  infectiösen  Fälle  auch  rasch 
mit  Phlegmone  und  Hautfärbung  verbindet,  nicht  lange  auf  sich  warten.  Bei 
den  acut  specifischen  Formen  konnte  man  öfter  durch  Percussion  das  im 
oberen  Recessus  angesammelte  stinkende  Gas  nachweisen.  Ehe  der  Eiter  die 
Haut  nach  aussen  durchbricht,  pflegt  er  entsprechend  dem  geringsten  Wider- 
stand meist  nach  oben  dureh  den  Schleimbeutel  hindurch  seinen  Weg  zu  nehmen 
und  sich  hier  in  den  Muskelinterstitien  unter  dem  Extensor  cruris  und  weiter 
nach  oben  zwischen  diesem  und  den  Adductoren  auf  der  medialen  ebenso  wie 
auf  seiner  lateralen  Seite  zu  verbreiten,  unter  Umständen  bis  in  die  Nähe 
des  Hüftgelenks.  In  diesen  beiden  Linien  durchbricht  er  denn  auch  schliess- 
lich die  Haut.  Seltener  findet  ein  Durchbruch  nach  hinten  statt,  sei  es  auf 
dem  Wege  des  poplitealen,  sei  es  auf  dem  des  Schleim  beuteis  vom  inneren 
Kopf  des  Gastrocneraius.  Besonders  im  letzten  Fall  bilden  sich  leicht  aus- 
gedehnte Wadenabsccsse.  Auch  in  den  Schleimbeutel  auf  der  vorderen 
Innenfläche  der  Tibia  (Sartorius,  Gracilis  etc.)  sah  ich  öfter  Perforation  von 
dem  zwischen  Semimembranosus  und  Gastrocneraiuskopf  gelegenen  Schleim- 
beutel aus  eintreten. 

Das  Fieber  ist  je  nach  dem  verschiedenen  Inhalt  des  Gelenks  und  je 
nach  der  Krankheit,  zu  welcher  das  Empyem  hinzukam,  verschieden,  fehlt 
aber  fast  nie  und  ist  insofern  für  die  leichteren  Formen  von  diagnosti- 
scher Bedeutung.  Die  schweren  Formen  zeigen  meist  ein  hochgradig  septi- 
sches Fieber  und,  wenn  Perforation  eintritt,  so  entwickelt  sich  leicht  ein  Fieber 
von  pyämischem  Charakter  bei  abundanter  Eiterung  und  macht  der  Krankheit 
und  dem  Leben  des  Patienten  ein  Ende. 

§  102.  Wir  haben  bereits  einige  ätiologische  Bemerkungen  eingeflochten, 
müssen  aber  auf  die  Aetiologie  der  verschiedenen  Formen  von  Synovitis  hier 
nochmals  zurückkommen. 

Vom  Hydrops  articuli  haben  wir  angeführt,  dass  er  sich  öftef  an  die 
acute  Synovitis  anschliesst,  welche  als  Resultat  einer  Verletzung  der  Gelenke 
eintritt.  Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  sich  zu  Fracturen  in 
der  Nähe  des  Gelenks  leicht  ein  Bluterguss  gesellt.  Bei  diesem  handelt  es 
sich  wohl  immer  um  gleichzeitige  Gelenkverletzung,  sei  es  in  der  Art,  dass 
die  Fractur  in  das  Gelenk  hinein  verläuft,  sei  es,  dass  die  Kapsel  eine  Ruptur 
erlitt.  Aber  auch  höher  am  Obersehenkelschaft  gelegene  Fracturen  zeigen 
zuweilen  Gelenkschwellimg,  alsbald  nach  der  Verletzung,  noch  häufiger  aber 
entsteht  in  den  ersten  24  Stunden  nach   derselben  eine  Synovitis.     Man  muss 
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sich  wohl  denken,  dass  ein  Theil  des  ergossenen  Blutes  bei  seiner  Vertheilung 
in  die  Gewebe  durch  die  Synovialis  in  das  Gelenk  eindringt  und  hier  eine 
Synovitis  anregt.  Wenigstens  wurden  in  dem  Erguss  öfters  intacte  und  ver- 
änderte Blutkörperchen  in  grösserer  Menge  gefunden.  Letzter  Zeit  haben  sich 
besonders  französische  Chirurgen  mit  dieser  Form  der  Synovitis  beschäftigt 
und  ihr  eine  hohe  Stellung  in  der  Symptomatologie  der  Oberschenkelfractur 
einräumen  wollen  (Berger,  Lannelongue  u.  A.).  So  häufig,  wie  von  Ein- 
zelnen behauptet  wird,  ist  sie  gewiss  nicht.  Hier  müssen  wir  auch  der  Formen 
Erwähnung  thun,  welche  nach  langdauernder  Immobilisirung  des  Gelenks,  wie 
nach  der  Behandlung  von  Oberschenkelfracturen,  zuweilen  bei  Anwendung 
des  Gypsverbandes,  aber  auch  bei  anderen  fixirenden  Verbänden  aufzutreten 
pflegen. 

Schon  Cloquet,  später  Teissier  und  Bonnet,  haben  auf  diese  Veränderungen, 
welche  in  Folge  von  langdauernder  Immobilisirung  der  Gelenke  eintraten,  aufmerksam  ge- 
macht. Volkmann  hat  Beobachtungen  darüber  mitgetheilt,  und  Menzel,  Reyher  haben 
darüber  expcrimentirt.  Es  handelt  sich  um  Rigidität  der  Kapsel  in  Folge  der  langen  Rulüg- 
stellung  des  Gelenks,  wie  auch  um  Veränderung  des  nicht  gebrauchten  Knorpels,  um  leichten 
Druckschwund  an  den  Stellen,  welche  erheblichen  Druck  ausgehalten  haben,  um  Atrophie  da, 
wo  wälirend  der  Ruhigstellung  überhaupt  kein  Contact  stattfand.  Werden  wieder  Bewegungen 
dt^s  Gelenks  versucht,  so  treten  in  Folge  davon  Symptome  von  Distorsion  ein.  Die  rigiden 
Kapselparticn  reissen  stellenweise  ein,  in  das  Gelenk  erfolgt  wohl  immer  etwas  Blutung, 
und  diese  wie  der  Reiz,  welchen  die  ungleichen  Knorpeloberflächeu  bei  der  Bewegung  hervor- 
rufen, führen  zu  bald  leichtem,  bald  selir  erheblichem  synovialem  Erguss.  Die  leichten 
Fälle  pflegen  spontan  zu  verscliwinden,  während  die  schweren,  wenn  sie  vernachlässigt  w^er- 
den,  zu  clironischem  Ilydarthros  mit  secundärer  Erschlaffung  des  rigiden  Gelenkapparats  führen. 
Recidive  kommen  in  der  ersten  Zeit  auch  bei  den  milderen  Formen  leicht  zu  Stande. 

Ebenso  haben  acute  und  chronische  Osteomyelitis,  Tumoren  des 
Femur  und  der  Tibia,  öfter  Synovitis  serosa  und  bleibenden  Hydrops  zur 
Folge. 

Der  chronische  Hydrops  kommt  zuweilen,  ohne  dass  wir  ihn  ätiologisch 
erklären  können,  vor.  In  anderen  Fällen  ist  er  nur  eine  Begleiterscheinung 
anderweitiger  Erkrankung  des  Gelenks,  der  Arthritis  deformans,  des  chroni- 
schen Gelenkrheumatismus.  Gar  nicht  selten  entwickelt  sich  ein  chronischer 
Hydrops  bei  allgemeiner  Synovialtuberculose.  Seit  wir  diesem  Gegen- 
stand unsere  Aufmerksamkeit  schenken,  haben  wir,  wie  in  anderen  Gelenken, 
so  zumal  im  Knie,  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  beobachtet,  welche  als  Hy- 
drops, als  Hydrops  mit  Reiskörpern  begannen  und  bei  denen  in  der  Folge  bald 
die  Tuberculose  des  Gelenks  augenfällig  wurde.  (Siehe  unten  §  105.)  Ebenso 
ist  die  Syphilis  öfter  als  Ursache  des  Hydrops  zu  beschuldigen.  Von  ihr 
weiss  man,  dass  sie  zuweilen  mit  anscheinender  Regelraässigkeit  wieder- 
kehrenden Gelenkhydrops  veranlasste.  Doch  ist  die  Syphilis  überhaupt  keine 
häufige  Ursache  für  die  Krankheit. 

Uns  schienen  in  den  Fällen,  welche  wir  sahen,  immer  Gummata  der 
fibrösen  Kapsel  als  Ausgangspunkt  für  den  Gelenkhydrops  angesehen  werden 
zu  müssen,  aber  es  sind  auch  solche  beschrieben  worden,  bei  denen  die  Krank- 
heit früh  auftrat,  ohne  nachweisbare  Gummata.  Abgesehen  von  diesen  der 
Synovialis  angehörigen  Erkrankungen,  kommen  besonders  in  ganz  später  Zeit 
durch  Knochenerkrankung  der  Gelenkenden  herbeigeführte,  secundäre  Synovi- 
tiden zu  Stande.  Bei  solchen  finden  sich  meist  schwere  Veränderungen  in  der 
ganzen  Peripherie  des  Gelenks  (Riebet,  M6m.  de  TAcademie  de  m6dicine. 
Tome  XVH.  1853.  p.  249),  Gummata  der  Knochen  und  des  paraarticulären 
Bindegewebes. 

Eine  ätiologisch  und  therapeutisch  noch  ganz  unklare  Form  ist  der  inter- 
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Die  Folgen  dieser  Brüche,  wenn  sie  fehlcrliaft  geheilt  sind  (lienu  valguiu 
oder  varum),  sind  zuweilen  recht  schwere,  das  Knie  w^rd  bis  zur  ünbrauch- 
barkeit  durch  die  schiefe  Stellung  verdorben.  Für  solche  Fälle  vergesse  luan 
nicht  die  Möglichkeit,  die  Verkrümmung  im  Knie  zu  corrigiren  durch  Knochen- 
trennung  oberhalb  oder  unterhalb  (Femur,  Tibia)  desseliien.  Der  Macewcn- 
sche  Schnitt  hat  mir  in  solchen  Fällen  wiederholt  gute  Dienste  geleistet.  Bei 
Pseudarthrose  ist  ein  Schutzapparat  eventuell  auch  mit  Entlastung  auf  das 
Becken  anzurathen. 

Wir  hätten  hier  noch  der  Vollständigkeit  halber  den  Bruch  des  Fibular- 
köpfchens  rosp.  des  Schaftes  ganz  nahe  demselben  zu  besprechen.  Derselbe 
ist  zuweilen  durch  Zug  des  Biceps,  wie  in  einem  von  Roberl  T.  Weir  be- 
schriebenen Fall  herbeigeführt  worden.  In  letzterem  fiel  Patient,  während  er 
beim  Ringen  den  Unterschenkel  um  die  Beine  des  Gegners  geschlungen  halte. 
Das,  was  die  Fractur  öfter  zu  schwerer  Verletzung  machte,  liegt  in  dem  Mit- 
belrofFensein  des  Nervus  peroneus  und  der  folgenden  Lähmung  dieses  Nerven. 
Weir  hat  durch  eine  Operation  die  Verhältnisse  des  Nerven  zu  den  Fraciur- 
cnden  so  gestaltet,  diiss  die  Lähmungserscheinungen  (Anästhesie  der  Ausseu- 
seite  des  (Jnterschenkels  und  des  Pulses,  Lähmung  der  Peronealmuskeln)  fast 
ganz  schwinden.  Solche  Versuche  event.  auch  Kesection  des  zerlrüninierten 
Knochen  würden  unter  ähnlichen  Umständen  zu  empfehlen  sein. 

(!)    Verletzungen  des   Kniegelenks.     Distorsion.     Ilacmarthros.     Bluterguss    in 

das  Gelenk. 

§  99.  Bereits  bei  der  Besprechung  der  Luxationen  im  Knie  haben  wir 
auf  verschiedene  Formen  von  Distorsion  hingewi(*sen.  So  entstehen  durch 
Gewalteinwirkung  auf  das  periphere  Ende  der  l^xiremität  zuweilen  eigenthüm- 
liche  Symptome  von  Bewegungshemmung  mit  rrheblich^M*  Schmerzhafiigkeit, 
welche  man  mit  mehr  oder  weniger  Recht  auf  Luxation  der  Menisken  bt-ziehi 
(s.  §  92).  Schede  macht  darauf  aufmerksam,  dass  manche  solcher  L)istor- 
sionen,  welche  sich  bei  Menschen  mit  schlaffem,  s(Mtlich  wackelndem  Gelenk 
ereignen,  wohl  auch  auf  der  Anwesenheit  eines  kleinen  Gelenkkörpers  be- 
ruhen können. 

Auch  der  Möglichkeit,  dass  bei  entsprechrndcr  Ab-  oder  Adductions- 
bewegung  des  Unterschenkels  ein  Ligament,  laterale  auch  wohl  mil  einem 
Stück  des  Knochens  reissen  kann  und  somit  eine  vorübergehende  Diaslase 
eintritt,  haben  wir  bereits  gedacht.  Ebenso  sollen  die  Ligament,  cruciai. 
isolirt,  ohne  anderweitige  erh(»bliche  Verletzung  des  Gelenks  ztTreissen  können, 
was  wohl  am  leichtesten  bei  einer  die  Ilyperextension  forcirenden  liewegung 
gedacht  werden  kann.  Stark  hat  zwei  solche  Fälle  l)eschrieben,  welche  sich 
durch  fehlende  Hemnumg  in  der  Streckrichtung  und  vollständige  Machilo.sig- 
keit  der  Bewegung  auszeichneten.  Üic  hinlere  Kapselwand  war  wt>hl  mil 
zerrissen. 

Oft  bleiben  auch  nach  leichten  distoniuireiulen  Einwirkungen,  ohne  das.s 
man  eine  der  fraglichen  VtM'letzungen  nachweisen  konnte,  erhebliche  Störungen 
in  der   Fixation  des  Gelenks  zurück. 

Dil'  Disiorsion  befindet  sich  fast  stets  mit  Bluterguss  in  das  tJelenk 
iin<l  sehr  häufig  mit   einem  folgenden  entziindlit:hen   Eri:us.s. 

hin-'l  liMl  ziniial  «lariui'  llin;ii•^^i^•^,'M.  ila>s  uru-h  (lisi.ip|ii!nii'l  \virki'ii«l«'n  <i«*w,vli' !i 
yiiwfil.'ii  N.-Iiw.p-  innrn-  Vriiri/unifni  «l.-^  <i«Ii'nk^  sich  «'riis:ii''ii.  ^\ii!l^•■llfl  man  <lii'  Di;iirn''>'' 
nur  am"  Ihn-niarl  lir«i>  >(rIIon  Ivann.     l>«'M.in'l«-r>  sfliliimn  ist  in  «lirM-r  llirlmmj:   <iii.'  HypiT- 
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cxtension.  Hier  kann,  wie  das  Experiment  zeigt  und  wie  ich  in  einem  Fall  am  Lebenden 
])eobaclitete,  der  Oberschenkel  sich  mit  dem  vorderen  Abschnitt  der  Condylen  in  die  vorderen 
Absehnitte  der  Tibiagelcnklliiche,  diese  zertrümmernd,  hineindrängen.  Dabei  kann  sich  die 
Tibiaopiphyse  von  hinten  aldösen.  Auch  das  Ligam.  cruciat.  posterius  vermag  bei  starker 
(lewalteinwirkung  von  seiner  Tibiainsertion  abzurcissen.  Solche  Verletzungen  erklären 
hinreichend  die  zuweilen  nach  einfachem  Distorsionshaemarthros  bleibenden 
.schweren  Störungen. 

Der  Bluterguss  in  das  Knie  ist  aber  noch  häufiger  der  Effect  einer 
direct  contundircnden  Gewalt,  eines  Schlages,  Stosses  oder  Falles  u.  s.  w.  Zu- 
weilen birgt  sich  allerdings  unter  demselben,  wie  eben  bereits  angedeutet,  eine 
der  oben  beschriebenen  Knochenverletzungen  und  Luxationen,  aber  andererseits 
kommt  gerade  am  Knie  doch  gar  nicht  selten  ein  erheblicher  Bluterguss  ohne 
anderweitige  schwere  Verletzungen  zur  Beobachtung.  Rasch  nach  dem  Trauma 
füllt  sich  der  obere  Recessus  des  Gelenks  mit  Blut,  zuweilen  so  plötzlich  und 
so  prall,  dass  man  denken  sollte,  der  Erguss  müsse  die  Kapsel  sprengen. 
Entsprechend  der  grossen  Menge  des  Ergusses  kommt  es  auch  am  Kniegelenk 
in  solchen  Fällen  viel  langsamer  zur  Resorption,  und  leicht  wird  das  im  Ge- 
lenk zurückbleibende  Blut  zur  Ursache  für  die  Entstehung  von  einem  chro- 
nischen Hydrarthros  mit  Erschlaffung  des  Gelenks. 

Die  Frage  darü}>er,  was  aus  dem  in  die  Gelenke  ergossenen  Blut  wird,  ist  von  B.  Riedel 
exiierimcnteller  und  klinischer  Betrachtung  unterzogen  worden.  Abgesehen  von  der  physio- 
logis<'hcn  Bedeutung  dieser  Frage  hat  sie  auch  eine  grosse  praktische  Wichtigkeit.  Die  so  sehr 
vei-schicdene  Dauer  der  Heilung,  das  Zurückbleil)en  von  Ergüssen,  dass  leichte  Hinzukommen 
von  ontziindlicher  Reizung,  die  Möglichkeit,  dass  Bewegungsliemmungen  nach  einfachem  Haem- 
arthros,  ja,  das  vielleicht  Ankylose  eintreten  kann,  das  alles  sind  Verhältnisse,  welche  wohl 
bekannt,  abrr  noch  nicht  im  einzelnen  aufgeklärt  sind. 

In  erster  Linie  stand  die  Frage  nach  dem  Flüssigbleiben  oder  Gerinnen  des  Blutes,  da 
ja  bekanntlich  bei  dem  Menschen  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bereits  geronnenes  Blut,  und 
zwar  einzelne  Gerinnsel,  gefunden  wurden,  die  grössten  freilich,  wenn  es  sich  nicht  nur  um 
den  Bluterguss,  sondern  zugleich  um  eine  erhebliche  Kapsel-,  Fleisch-  oder  Knochenwunde 
hand(?ltc.  Boi  Thieren  zeigt  es  sich  nun.  dass  die  Synonalis  gewiss  nicht  geeignet  ist,  so 
grosse  Mengen  l)lules  ung<;ronnen  zu  erhalten  als  die  Pleura.  Ks  bleiben  etwa  2/g  des 
JMutcs  Immiü  Thier  ungeronnen,  */;,  jrerinnt.  Das  geronnene  Blut  wird  zum  Theil  in  die 
Synovialwandung  aufgenommen,  zunächst  von  Endothel  bedeckt,  dann  schicsscn  Zellstränge 
in  dasselbe  hinein,  während  die  Blutkörperchen  verschwinden.  Aber  auch  die  freien  Ge- 
rinns«;!  bedecken  sich  mit  Endothel,  um  dann  eine  rückgängige  MetAamorphose  einzugehen, 
indem  sie,  kleiner  werdend,  bald  nur  noch  aus  massigen  Fibrinmengen,  aus  weissen  Blut- 
farbstoir  führenden  und  den  restirenden  rothen  Körpen^hen  bestehen  und  daneben  Fett  ent- 
halten. Bald  sind  sie  ganz  geschwunden.  Bei  renitenten  Blutergüssen  findet  man  nun  auch 
beim  Menschen  zuweilen  in  dem  Erguss  die  gleichen  Dinge,  vor  allem  grössere  Mengen  Fett, 
dessen  (ienese  in  dieser  Menge  schwer  zu  erklären  ist,  und  welches  vielleicht  die  schwierige 
Res«»rption  erklärt. 

Alle  diese  dem  Anschein  nach  leichten  Verletzungen  sind  demnach  gewiss 
nicht  leicht  zu  nehmen.  Die  Distorsion  ohne  erlieblichen  Erguss  lässt  sich 
zuweilen  durch  Extension  am  Küssende  und  Rotation  des  Untersclienkels  be- 
seitigen. Auch  das  iMassircn  thut  hier  meist  rasch  gute  Dienste.  Jst  der 
Verdacht  da,  dass  schwerere  Verletzungen  staltgefunden  haben,  oder  gesellt 
sich  bald  ein  stärkerer  Erguss  hinzu,  so  muss  das  Glied  auf  jeden  Fall  im 
Drahtstiefel  ruhig  gelagert,  Eis  applicirt  oder  mit  Compression  behandelt  wer- 
den. Durchaus  abzurathen  ist  von  einem  länger  liegenden  Gyps- 
verband.  Nur  in  Ausnahmeftillen,  also  beispielsweise  bei  dem  Abreissen 
eines  wesentlichen  P'ixalionsbandes,  wie  der  Seitenbändor,  geht  man  öfter  auch 
heute  noch  im   Interessi»  sicherer  Heilung  von  diesem  Grundsalz  ab. 

Vor  Allem  aber  erfordert  der  Bluterguss  im  Gelenk  eine  sorgfältige 
Behandlung,  und  man  kann  den  Kranken  sofort  bedeuten,  dass  er  sich  bei 
erheblichem  Erguss    mindestens    auf  Arbeitseinstellung    bei    ruhiger  Lage    für 
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mittirende  üclenkhydrops.  Bei  sonst  gesunden  Tersonon  stellt  sich  in 
Zwischenräumen  von  8  Tagen  bis  -i  Woclien  eine  schmerzhafte  AnschweJIung 
eines  oder  beider  Kniegi^lenkc  ein.  'Rhythmisch  erfolgt  die  AnschweJJung:  bis 
zu  einer  gewissen  Höhe,  sie  hat  dann  ebenso  eine  gewisse  Zeit  bestanden, 
um  in  bestimmter  Zeit  wieder  zu  verschwinden.  Die  Dauer  des  Anfalls 
beträgt  4 — 6  Tage;  über  die  Aetiologie  ist  man.  wie  schon  gesagt,  vollkommen 
im  Unklaren.  Seeligmüller  betrachtet  sie  als  vasomotorische  Neurose.  Mit 
Ihtermittens  hat  sie  meist  nichts  zu  thun.  Trotzdem  haben  Chinin-  und 
Arsenpräparate  in  einigen  Fällen  (Bruns,  Verneuilj  gute  Diejisto  ^eihan. 
Nicolaysen  theilt  einen  durch  Arsengebrauch  geheilten  Fall  mit.  Ebenso 
von  Brincken. 

Selten  treten  bei  allgemeinem  Hydrops  auch  hydropische  Krgüss»*  im 
Kniegelenk  auf. 

Für  die  acute  Synovitis  serosa  resp.  serofibrinosa  haben  wir  bereits 
den  Rheumatismus  acutus  als  ursächlich  ang(»führt.  In  vielen  Fällen  ist  eine 
besondere  Ursache  nicht  nachzuweisen,  so  besonders  auch  nicht  für  die  mit 
Bildung  von  Gerinnungen  (sielie  übrigens  oben). 

Werui  wir  kurz  auf  die  Aetiologie  des  eigentlichen  Empyems  eingehen, 
so  wollen  wir  zunächst  darauf  hinweisen,  dass  metasiatische  Gelenkentzün- 
dungen bei  Pyämie  und  Se[)ticämie  sich  im  Kniegelenk  mit  Vorlielx^  ent- 
wickeln. Auch  den  verhältnissmässig  oft  guiartigen  Charakter  der  pyämischen 
Kniegelenksalfeclion  wollen  wir  nicht  unerwähnt  lassen.  Hier  handelt  es  sich 
recht  oft  um  Catarrh  des  Gelenkes.  Ganz  besonders  wollen  wir  aber  auf 
die  puerperalen  Gelenkmetastasen  hinweisen.  Ks  kommen  freilich  derartige 
schwer  septische  Formen  vor.  Neben  ihnen  giebt  es  eine  weitere  Anzahl 
solcher,  die  einen  entschieden  adhäsiven  Charakter  tragen,  so  dass  sich 
bald  nach  dem  Eintritt  der  Erkrankung  schon  Ankylose  entwickelt.  Zweifel- 
haft ist,  ob  diese  Formen  nicht  zur  Gonorrhoe  gehören.  Aber  auch  leichte 
catarrhalische,  bei  zweckmässigem  Verhalten  rasch  und  gutaitig  verlaufende 
Fälle  bekommt  man  nichl  selten  zu  Gesicht.  Si(*  haben  auch  in  der  Multi- 
plicität  des  Auitretens  ähnlicher  leicht  verlaufender  Erkrankungen  an  ver- 
schiedenen Gelenken  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den  durch  acuten  Gelenk- 
rheumatismus hervorgerufenen.  Manche  der  in  früherer  Zeit  als  Metasta>e 
aufgefnssten  Formen  von  Gelenkentzündung  eiterigen  Chanikters  haben  aber 
doch  wnhl  sehr  direcle  Beziehungen  zu  den  diflus  entzündlichen  Processen, 
welche  über  das  Gelenk  hinwegziehen.  So  vor  Allem  das  Empyema  ery- 
si  pelato.sum,  welches  man  nach  einer  über  das  Knie  hinziehenden  Rose  auf- 
treten sieht,  und  auch  bei  manchen  Fällen  von  riileginene  der  ti(*fen  Weidi- 
theile  oder  entzündlichen  l^rocessen  des  Knochens  entsteht  ein  Empyem, 
welches  wold  als  direct  eingewandertes,  gleichsam  als  Fortsetzung  der  Flileg- 
mone  auf  den  Synovialsack  anzusehen  ist.  Djizu  kommen  dann  noch  die 
Fälle,  welche  sich  nach  Typhus,  Scharlach,  |)iphtherie  u.  s.  w.  entwickeln. 
Viele  dieser  Empyeme  sind,  wenn  sie  rechtzeitig  behandelt  werden,  von  guter 
Prognose,  sie  behalten  lange  Zeit  den  gutartigen,  nicht  destruirenden  Cha- 
rakter bei. 

Wenn  num  ein  monoarticuläres  Kmpyem  im  Knie  acut  auftreten  sieht, 
so  untersuche  man  vor  Allem  die  l/rethra.  Die  catarrhalische  Gelenk- 
eiterunir  im  Knie,  da.s  Tripjjerknie  mit  «ebenfalls  vcrhältni.sMnässig  guter 
Frotrnose,  i.si  eine  ziemlich  häulige  (lelenkerkrankung,  welche  wesentlich  in 
der  späteren  Zeil  des  Tri[>pers,  auch  beim  „Nachtripper"^  auftritt.  Es  ist 
dunh    mikroskopische    Untersuclning    nachgewiesen    <l*etrone.    Kammerer- 
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Kraske),  dass  in  dem  Inhalt  eines  Tri])perknies  die  zuerst  von  Ncisser  als 
specifischc  Tripperorganismen  nachgewiesenen  Kokken  vorkommen.  Es  scheint 
aber,  dass  die  betreffenden  Organismen  besonders  im  Beginn  der  Krankheit 
gefunden  werden.  Bei  Untersuchung  des  Inhaltes  von  Gelenken,  welche  schon 
längere  Zeit  erkrankt  waren,  wurden  sie  vermisst.  Aus  den  Beobachtungen 
Kraske's  geht  hervor,  dass  zuweilen  ein  stattfindendes  Trauma  die  Entwicklung 
eines  Tripporknies  hervorruft,  üebrigens  haben  sich  auch  wiederholt  bei  nicht 
specifischer  Urethritis  Empyeme  des  Kniegelenkes  ausgebildet. 

Das  Kniegelenk  ist  von  allen  Gelenken  am  häutigsten  von  Gonorrhoe  befallen.  40  pCt. 
unsrer  l^atienteii  (Benne<'ke)  ans  einer  gewissen  Zeit  litten  am  Kniegelenk. 

Eine  Anzahl  «ler  Krankt-n  bot  die  Zeielien  eines  Hyflro[)S  mit  relativ  rasehcm  Uebe-rgang 
in  (ienesung.  Uald  genasm  sie  bei  einfaeher  Ruhigstellung  mit  (-nmpression,  bald  naeh 
Punetion  mit  Carbulinjeetion. 

Seltner  ist  die  serolibrinüse  und  eitrige  Form.  Sie  ist  verbunden  mit  stärkerer  Kapsel- 
schwellung, heilt  selten  ohne  l^unction  und  kommt  in  der  Regel  nieht  zu  glatter  Ausheilung 
ohne  Bewegungsbesehränkung.  Naeh  der  I'unktion  sind  meist  n<»eh  .lodanstriehe,  meist  noeh 
langdauernde  Ruhigstelliing  (Gypsverband)  nötig. 

Am  ungünstigsten  gestalten  sieh  die  phlegmonöse  Formen.  Sie  sind  ausgezeichnet  durch 
paraariieuläre  Schwellung,  in  der  Regel  mit  geringem  KrgUhs;  durch  grosse  Schmei7,- 
haftigkeit  und  durch  die  Neigung  zur  Versteifung,  andererseits  auch  zu  späterer 
Erschlaffung  mit  Wackelknie.  Die  Versteifung  kann  bei  Knt)ri)ellösung  in  dauernde  An- 
kylose übergelu^n.  Dies  ist  im  (Janzen  seltner,  in  der  Regel  muss  jedoeh  die  Bewegung  so  lange 
sistirt  werden  als  schwere  Beinträchtigung  derselben  eintritt.  Freilich  können  sieh  Bc- 
wegliehkeit  und  Schlottcrgelenk  in  zuweilen  unglaubliehrr  Weise  zurückhilden  —  in  der 
Regel  bildet  sich  die  Contraetur  nicht  ganz  zurück,  etwa  dir  Hälfte  der  Patienten  behält 
steife  (Jelenke. 

Die  Behandlung  dieser  Form:  zunächst  ausser  Reizmitteln  (Tinet.  jod.)  neben  Sehienrn 
Ruhe  dann  Gypsvi-rhand,  Bewrgungsversuche  erst  wenn  d»T  Schmerz  im  Verl)and  aufgehört 
hat.     Dann  aetive-  und  ]»assive  Bew«-gung,  .Massagr,  Bäder. 

Aber  immerhin  bleil)en  noch  eine  Anzahl  von  Fällen  mit  weniger  sicher- 
gestellter Aetiologie  übrig,  Fälle  von  leichter  und  schwerster  (jelenkeiterung, 
von  primärer  Jauchung,  die  wir  vorläufig  ebensowenig  in  allen  Einzelheiten 
ätiologisch  erklären  können  als  die  at^ute  Osteomyelitis.  Eine  acute  Epi- 
ph ysenosteomyelit is  ist  nun  in  der  That  auch  öfter  die  Ursache  für  eine 
bald  ganz  leichte,  adhäsiven  Charakter  tragende,  bald  schwer  eiterige,  jauchige 
Entzündung  des  Gelenkes,  ebenso  wie  durch  das  Verhalten  der  Sequester  zum 
Gelenkende  des  Femur  und  der  Tibia  auch  öfier  noch  in  später  Zeit  das 
Gelenk  bald  mehr,  bald  weniger  schwor  erkranken  kann.  Durch  Unter- 
suchungen aus  unserer  Klinik  haben  wir  nachgewiesen,  dass  es  im  Kniegelenk 
wie  in  anderen  Gelenken  acut  osteomyelitische  Herderkrankungen  gicbt,  welche 
nach  Durchbruch  in  das  Gelenk  dasselbe  eitrig  inliciren.  Diese  Processe 
erklären  eine  Anzahl  der  früher  sogenannten  acut  ostalen  Gelenkvereitcrungen. 
Aber  auch  manche  weniger  acut  verlaufenden,  im  klinischen  ßild  dem  „Fungus" 
gleichenden  Gelenkentzündungen  finden  durch  diese  Erkrankung  der  Epiphysen 
ihre  Erklärung  (Müller,   Die  acute  Epiphysenosteomyelitis). 

Auch  die  moiiuarüeulän'n  und  j»olyarticulären  Entzündungen  im  SäuL^ingsalter  wollen 
wir  hier  ei*\N'älinen,  Wfil  sie  das  Knie  verhältnissmässig  am  häuliirsten  l)«'trelV«'n.  Rauch fuss 
hat  diesrlhen  hesniiderer  Bes|>reehung  gewürdigt  und  hervorgehuhen.  dass  zuweilen  gleich- 
zeitig«-  perineuritisrhr  Kntzündungrn  zu  periphenT  Ijiihmung  rinzelner  Extremitäten  führen. 
Aurh  di«'se   Eitenmg^'n  hahen  selten  destruirendeji  Charakter. 

§  103.  Kine  häufige  Ursache  zu  eiteriger  und  jauchiger  Gelenkentzündung 
bieten  die  Verletzungen  des  Kniegelenks. 

In  der  Friedenspraxis  ist  von  allen  Beschäftigungen  die  der  Zimmerleute 
solchen  Verletzungen  ausgesetzt.  Die  Axt  gleitet  beim  Behauen  des  Holzes 
ab    und    verletzt    das  Knie  meist  in  der  Gegend  des  inneren  Condylus.     Der 
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Synovialsack  hat  eine  scharfe  Hiebwunde,  der  Knochen  und  Knorpel  ist  öfter 
angehauen.  Zuweilen  hat  auch  die  Patella  eine  Verletzung  erlitten,  oder  sie 
ist  wohl  gar  in  zwei  Stücke  getrennt. 

Indem  wir  diesen  ßeilhieb  als  den  Typus  für  die  Verletzungen  mit 
scharfem  Instrument  betrachten,  wollen  wir  bemerken,  dass  durchaus  nicht 
immer  auf  diese  Verletzung,  auch  wenn  sie  nicht  sofort  geschlossen  wird, 
Eiterung  einzutreten  braucht.  Es  giebt  eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen, 
welche  beweisen,  dass  eine  solche  Verletzung  ohne  Gelenkeiterung  ver- 
laufen kann« 

Ich  erinnere  mich,  dass  ich  eine  auf  die  gedachte  Art  cnstandene  Kniewunde  erst 
nach  24  Stunden  zu  sehen  bekam.  Der  obere  Reccssus  des  Menschen,  welcher  noch  einen 
halben  Tag  mit  dem  Hieb  im  Knie  gearbeitet  liattc,  war  prall  mit  Blut  und  Luft  gefüllt. 
Trotzdem  trat  nach  Entleerung  des  Inhalts  und  folgender  Nalit  primäre  Heilung  ein.  In 
einem  zweiten  Falle  war  die  Primärheilung  nicht  vollkommen,  es  floss  aus  einer  Ecke  der 
Wunde  noch  14  Tage  Synovia  aus.  Auch  hier  folgte  tadellose  Heilung.  Dies  waren  Fälle, 
welche  vor  langen  Jahren  ohne  antiseptische  Cautelen  behandelt  wurden. 

Aber  in  den  meisten  Fällen  tritt  doch,  wenn  die  Wunde  nicht  bald  nach 
der  Verletzung  durch  die  Naht  verschlossen  wurde,  eiteriger  Catarrh  des  Ge- 
lenks ein,  und  falls  die  Comraunication  mit  der  äusseren  Luft  bestehen  bleibt, 
ist  die  Tendenz  zu  fauliger  Zersetzung  des  Eiters  mit  all  den  oben  geschilder- 
ten Consequenzen,  den  Senkungsabscessen,  der  Knorpel-  und  Knochen- 
destruction,  dem  schweren  septischen,  resp.  pyäniischen  Fieber  eine  ausser- 
ordentlich grosse. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Verletzungen  durch  Schnitt  und  Stich  den 
eben  gedachten  lliebverletzungen  gleichwerthig.  Die  Stichverletzung  mit 
reinem  Instrument,  als  gleichsam  subcutane  Verletzung,  hat,  wie  wir  aus  dem 
chirurgischen  Gebrauch  des  Trocarts  wissen,  keine  grosse  Gefahr.  Wohl  aber 
erfolgt  zuweilen  nach  dem  Stich  mit  unreinem  Instrument,  z.  B.  einer  Schuster- 
ahle u.  dgl.  m.,  eben  durch  den  Imj)Ort  inficirender  Schäcllichkeiten,  schwere 
Knieeiterung. 

Beililutig  erwähnen  wollen  wir,  dass  zwar  die  in  das  Knie  eindringende  Nadel  —  das 
Knie  von  Personen,  welche,  den  Boden  scheui^rnd.  auf  dcinsell)en  herumrutschen,  ist  diesem 
Zufall  besonders  ausgesetzt  —  keine  sofortigen  schweren  Erscheinungen  hervorzurufen  pflegt, 
dass  aber  mit  der  Zeit  durch  das  Eindringen  und  \Van<U'rn  des  oft  noch  in  Stücke  zer- 
brochenen Fremdkörpers  recht  unangenehme  SymplDine  von  wiederkehrender  SynoNitis  mit 
erheblicher  Schmerzhaft igkeit  des  (lelenks  her!)eigefü}irt  werden  können. 

Von  schwerer  Bedeutung  sind  die  mit  Wunde  complicirten  Knochen- 
verletzungen des  Gelenks.  Verhältnissmässig  günstig  verlaufen  unter 
diesen  noch  die  eigentlichen  Wunden,  wie  die  lliebiractur  der  Patella.  Sie 
können,  wenn  bald  eine  exacte  Vereinigung  vorgenommen  wurde,  mit  Erhaltung 
der  Gelen kfunction  heilen. 

Dahingegen  sind  Fracturen  der  Gelenkenden  mit  Wunde  immer  sehr 
schwere  Verletzungen. 

Die  Schusswunden  des  Kniegelenks  gehören  zum  grössten  Theil  zu 
dieser  Categorie  von  Verletzungen,  wenn  auch,  zumal  am  oberen  Recessus,  die 
Kugel  den  Synovialsack  ohne  J.äsion  des  Knochens  zu  durchbohren  vermag. 
Ja  es  kann  bei  bestimmter  Stellung  des  Gelenks  oin  Projectil  dasselbe  von 
hinten  nach  vorn  durchsetzen,  ohne  dass  die  Knochen  verletzt  wurden.  Es  ist 
ohne  weiteres  klar,  dass  eine  Kugel,  welche  oberhalb  der  Patella  in  querer 
Richtung  durchdringt,  nur  den  oberen  Recessus  zu  verletzen  im  Stande  ist, 
und  ebenso  ist  dies  auch  bei  einem  auf  der  Innen-  oder  Aussenseite  oberfläch- 
lich durchtretenden  Geschoss  m('»irlich. 
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Aber  auch  von  vom  nach  hinten  und  in  querer  Richtung  unterhalb  der 
Patella  ist  es  möglich,  dass  das  Projectil  bei  bestimmter  Stellung  das  Gelenk 
perforirt,  ohne  die  Gelenkenden  wesentlich  zu  verletzen.  Mit  dem  experimen- 
tellen Nachweis  dieser  Möglichkeit  an  der  Leiche  hat  Simon  eine  Anzahl 
von  ganz  leicht,  sogar  mit.  Erhaltung  der  Function  verlaufenden  Kniegelenks- 
schüssen erklärt,  bei  denen  man  aus  der  Lage  der  Schussöffnungen  schliessen 
zu  müssen  glaubte,  dass  die  Knochen  erheblich  verletzt,  perforirt  seien. 

Trifft  ein  von  vorn  nach  hinten  in  sajrittaler  Riclitung  penetrirendes  Gesehoss,  welches 
unterhalb  der  Kniescheibe  durch  das  Lig.  patellae  oder  etwas  seitlich  von  demselben  eintritt, 
das  flectirte  Knie,  so  ist  schon  bei  einem  Winkel  von  170  pCt.,  noch  mehr  aber  bei 
stärkerer  Beugung  (130o)  die  Mügliclikeit  gegeben,  dass  das  Projectil  in  das  vom  klaffende 
(relenk  ein-  und  durch  die  Fossa  intercondyloidea  nach  der  Kniekehle  hin  austritt.  Man 
vermag  spitzig<'  Eisenstäbe  in  der  gedachten  Richtung  durch  das  Gelenk  zu  stossen,  ohne 
dass  die  Knochen  eine  Verletzung  erfahren.  Tritt  der  Eisenstab  von  vorn  ein,  so  ist  die 
Austrittsöffnung  in  der  Kniek«.^hle  um  so  höher  nach  oben,  je  mehr  das  Knio  flectirt  war. 
Sehr  wesentlicli  für  den  Verlauf  der  Verletzung  ist  aber  der  Umstand,  dass,  wenn  nun  die 
Extremität,  nachdem  die  Verletzung  zugefügt  war,  gestreckt  wird,  «ich  die  Lage  der  Oeffnungen 
in  den  verschiedenen  Schichten  gegeneinander  so  verschiebt,  dass  eine  Communication 
djer  Kapsclwunde  nach  aussen  überhaupt  nicht  mehr  stattfindet.  Die  Haupt- 
öffnung  verschiebt  sich  nach  oben  und  liegt  auf  der  Patella.  Auf  der  Hinterfläche  nickt 
dir  Hautwunde  nach  untrn,  so  dass  auch  hier  der  Parallelismus  der  Hautwunde  und 
der  tiefen  Wunde  aufhört. 

Ebenso  kann  man  bei  stärkerer  Flexion  von  einer  Seite  zur  anderen  unter  der  Patella 
einen  Stab  durch  das  Gelenk  schieben,  was  bei  gestrecktem  Gliede  nicht  möglich  ist.  Hier 
wird  durch  die  Streckung  die  Kapselwunde  zusammengedrängt,  und  dir  Hautwunde  scheint 
auf  den  Condylen  der  Tibia  oder  des  Oberschenkels  zu  liegen.  Der  Wundparallelismus  ist 
also  auch  hier  aufgehoben,  die  Verletzung  nähert  sich  in  ihrer  Bedeutung  der  subcutanen. 

Aber  die  grössere  Mehrzahl  der  Kniegelenksschüsse  ist  mit  Knochenver- 
letzungen complicirt.  Diese  sind  sehr  mannigfacher  Art;  bald  handelt  es  sich 
um  eine  Fractur  im  unteren  Drittel  des  Schaftes  mit  Sprüngen  in  das  Ge- 
lenk resp.  Ausciiiandersprengung  der  Gelenkenden  in  verschiedene  Stücke, 
bald  ist  ein  Condylus  oder  ein  Stück  desselben  abgesprengt  oder  auch  Tibia 
und  Femur  gleichzeitig  verletzt,  zuweilen  in  viele  Stücke  zertrümmert.  In 
anderen  Fällen  ist  das  Projectil  in  einem  Condylus  sitzen  geblieben  und  ragt 
wohl  in  das  Gelenk,  dessen  Knorpeloberfläche  gesprengt  ist,  hinein,  oder  es 
hat  einen  Condylus,  z.  B.  den  inneren  des  Foniur  fracturirt  und  ist  von  der 
Gelenkfläche  in  die  Tibia  eingedrungen.  Nicht  selten  beobachtet  man  auch 
isolirte  Verletzungen  der  Patella. 

Abgesehen  von  den  oben  geschilderten,  gleichsam  subcutanen  Durchboh- 
rungen des  Gelenks  ohne  erhebliche  Knochenverletzungen,  welche  ohne  Gelenk- 
eiterung mit  und  ohne  locale  Synechie  des  Gelenks  heilen  können,  zeigen  die 
übrigen  Gelenkschüsse  im  Kriege  einen  ziemlich  uniformen  Verlauf.  Nur  selten 
kommt  es  sehr  rasch  zu  einer  fauligen  Gelenkeitening  mit  paraarticulärer 
septi.scher  Phlegmone  und  Tod  durch  acute  Sepsis.  Meist  entsprechen  die 
erten  Tage  und  vielleicht  sogar  die  ersten  Wochen  der  Annahme  gar  nicht, 
dass  es  sich  \mi  eine  so  schwere  Verletzung  handelt.  Weder  ist  im  Beginn 
die  Eiterung  so  abundant,  noch  braucht  das  Gelenk  sehr  geschwollen  zu  sein, 
ja  sogar  die  Schmerzen  bei  activer  und  passiver  Bewegung  können  vielleicht 
im  Anfang  ganz  fehlen.  Erst  in  der  2.  bis  4.  Woche  wird  das  Gelenk  sehr 
schmerzhaft,  es  schwillt  an,  und  nun  kommt  bald  auch  die  multiple  Kapsel- 
perforation und  die  Senkung  des  Eiters,  wie  wir  selbige  oben  für  das  Em- 
pyem beschrieben,  hinzu.  Schüttelfröste  stellen  sich  ein,  und  der  Kranke  geht 
meist  pyämisch  zu  Grunde.  Nur  wenige  erholen  sich,  bei  welchen  der  Eiter 
von  vorn  herein  recht  freien  Ausfluss  hatte. 
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Es  wäre  nun  von  grosser  Bedeutung,  wenn  man  wenigstens  erhebliche 
Fracturschüsse  des  Gelenks  immer  diagnosticiren  könnte.  Zuweilen  i5>t  dies 
allerdings  möglich,  indem  die  Crepitation,  die  Verschiebbarkeit  des  abge- 
sprengten Knochens'  keinen  Zweifei  Jässt.  Oft  fehlen  aber  diese  Symptome. 
Von  Bedeutung  ist  dann  die  J^age  der  Schussöffnungen.  Entsprechen  sie  den 
oben  geschilderten,  so  hat  man  Ursache  anzunehmen,  dass  eine  Fractur  mit 
mehr  subcutanem  Charactcr  vorliegt,  und  das  um  so  mehr,  wenn  Ausfluss  von 
Synovia  nur  Anfangs  oder  gar  nicht  stattfand.  Aber  die  Haut  ist  sehr  ver- 
schieden in  ihrer  Verschiebbarkeit,  und  so  können  auch  diese  Zeichen  täuschen 

Heute  ist  dies  durch  Röntgenbild  möglich. 

Die  vorstehende  S(^hilderung  ist  auf  (.irund  reicher  Beobachtung  aus  der 
vorantiseptischen  Zeit  (1866,  1870)  geschrieben.  Da  der  Verlauf  dieser  A'cr- 
letzungen  auch  später  häufig  noch  der  gleiche  sein  wird,  indem  eine  grosse 
Anzahl  derselben  nicht  bald  antiseptisch  behandelt  werden  kann,  so  ist  es 
von  Interesse,  dass  der  Leser  sich  einen  solchen  Verlauf  als  den  wahrschein- 
lichsten bei  nicht  antiseptischer  Behandlung  einprägt.  Heut  wird  die  Majorität 
dieser  in  allen  vorigen  Kriegen  prognostisch  so  sehr  ungünstigen  Verletzungen 
in  weit  bessere  Lage  kommen.  Dann  muss  aber  freilich  verlangt  werden, 
dass  die  Verletzten  auf  dem  Verbandplatz  nur  gereinigt  und  mit  provisorischem 
aseptischem  Verband  an  das  Feldlazareth  geschickt,  dass  hier  bei  aseptischem 
Verlauf  abgewartet,  im  entgegengesetzten  Fall  die  Verletzung  auf  das  Ge- 
naueste unter  antisepüschen  Cautelen,  event.  mit  Krweiterung  der  Schuss- 
öffnung, untersucht,  dass  Knochensplitter,  Fremdkörper,  Projectile  entfernt, 
dass  im  Fall  schwerer  Zertrümmerung  des  Gelenks  die  Resection  gemacht, 
und  das  Gelenk  drainirt  werde.  Ist  bereits  Eiterung  eingetreten,  so  wird  es 
sich  hier  nur  bei  den  Fällen  ganz  a<*uter  Sepsis  um  peinlich  antiseptischc 
Amputation  handeln.  Alle  anderen  Fälle  sind  wie  Empyeme  mit  Eröffnung 
und  Drainirung  und  antiseptischer  Ausspülung  zu  behandeln.  Aber  auch  hier 
besieht  die  Aufgabe  darin,  sich  über  den  Verbleib  von  (Jeschossen,  Fremd- 
körpern, losen  Knochensplittern  zu  orientiren,  sie  eventuell  zu  entfernen  und 
nur  bei  erheblicher  Knochenzertrümmerung  oder  ausgedehnter  Infection  der 
Knochen  zu  reseciren,  wenn  nicht  im  letzteren  Falle  Amputation  angezeigt 
erscheint. 

§  104.  Die  Behandlung  der  a(.'uten  Synjovitis  serosa  besteht  für  die 
erste  Zeit  in  der  Application  von  Kälte  auf  das  in  ganz  leichter  Flexions- 
stellung fixirte  Gelenk.  Bald  geht  man  zu  Reizmitteln  auf  di(^  Haut  über,  und 
man  hat  hier  die  Wahl  zwischen  dem  energisch  wirkenden  Vesicator  und  der 
Applicatinii  von  Tinct.  jod.  nuf  die  den  oberen   Kecessus  deekfMide  Haut. 

Kin  on.TfrisrluT  .lodanstrii-li.  «^o  «la.ss  «ül'  Maut  f]iink«-ll'raun  \vinl.  mit  «larauf  Tidp-ntltT 
Applifation  »Mn«*r  KisMasr  auf  «las  <i«'lrnk  liai  mir  zur  l>i-«»riiii;uiii:  «irr  Syiioviiis  im  Hlininia- 
li.smus  acutus,  h«'son<l«TS  In-i  s»'lir  s«'liim'r/.liaftrm  fi.'li-nk.  M'lir  u;uii-  Dion^^ir  »rotlian.  und  wh 
kann  narl»  Krlalirun^^rn  an  luiini*]!  ••ijr«'n<'n  Kni«-i:«-l«-nki'n  «li«-sr  Nfriho«!»-  «-mptVliIrn.  Dazu 
inn«T«'  V«Tal»rfirliun<i:  i:rM>s.-r  Dosm  Salii-ylsäur«'. 

Ist  die  Synnvitis  serosa  übi'r  das  acute  Stadium  hinaus  oder  handelt  es 
sich  um  Beseitigung  eines  chronischen  Hydrops,  so  (Treirht  num  oft  mit  for- 
cirter  Compression   iVolkniann)  schnelle  Beseitigung  des  Ergusses. 

Man  inat'lit  dirsi-IlM'  mit  Hinilcn  von  un»'la<ti-;«'lirm  SIniT  *"h'v  mit  «'lasiisflsm  ]>in<i*-n. 
\f\\  jilli't;.'  nur  I' I  a  nr  1 1  hin«!«' n  anzuwrndrn,  in«l«"]ii  «lir  A]>|»li«-aii«in  «mih-i'  rlasti>rlu*n  Iiintli*. 
zumal  in  (l«'r  l*ri\atpra\iN.  ^^^':r''n  ilir<*r  vi«-l  s«'li\vir«r  /.u  lM'r»M*|inrii(liii  \\'iikunjr<'n  ni«-ln  «»liiji- 
«pt'alir  •Tsrliiiiit.  Aii«-h  f"r«Mr»'  ich  nicht  »iImi-i  di.  <  nmiii'r-^.NiMU  .-uii  ila^  .\«u>«^cr>i»'  lii> /.iiim 
Kinsi-hhif'ii  ih'^  I'ji-hs«'^.  iiiiii  kann  M-isichrrn.  «h»--  nian  in  ln-i  Wiiirui  (Im  m»-ivi,'ii  FÜIIi-m 
auf    «li.'>,-    Wii-.'.     \vnn    au'-li    \i'lhic|)t     i'iuijrr  Tau;«:   >i»:itrr.  /um   Zirh-   koniml.     Mri^i   irilu 
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rs  >()  iiniin.T  noch  rascher,  als  })rri  anderen  ausstT  den  np«Tativen  Mitt«'ln.  AVill  man  sehr 
fnrruiscli  wirki'n,  s«.»  legt  man  eine  leicht  cuneavc^  w«.»hlgcpoJst.ene  Schiene  zum  Scliutz  der 
l'u[>Iit.'alM:L'fä.ss<*  in  flie  Kniekehle,  so  dass  Gefässi^  und  Nerven  überbrückt  werden.  Ich 
jitlr^e  rinr  drrbr  Leinwaudcumpresse,  we!(rlie  die  Länge  des  Gelenks  h.at  und  so  breit  ist, 
dass  sie  die  Kniekehle  ül)rrl)rückt,  in  der  Art  auf  die  Hinlerlläche  des  (ielenks  zu  legen, 
<lass  sii-  seitlich  auf  den  Flexon.-n  aufliegt.  Hi«'r  wird  mit  Baumwolle  gut  unterge füttert, 
um  Druck  auf  die  prominenten  Sehnen  zu  vermeiden.  Dann  wi('k«dl  man  mit  einer  8  bis 
4  Fingi-r  bn-iti^n,  glatlrn,  wimiöglich  neuen  Flamdibinde  das  ganze  Gelenk  bis  über  den  ge- 
sehwtdh'uen  Krcessus  hinaus  bei  Vermeidung  aller  Falten  so  mit  Achler-Touren  ein,  dass 
man  die  einzelnen  Bindentouren,  welche  sicli  von  oben  und  unten  nach  der  Mitte  des  (ie- 
leiik>  hin  allmälig  nähern,  kräftig  ziehend  anlegt.  Sofort  wird  auch,  um  Stauungsschwellung 
zu  vermeiden,  der  Unterschenkel  und  Fuss  mit  Flanell  binde  eingewiek  el  t  und 
die  Kxtremität   mit   dem  Fus.sende  hoch  gelegt. 

Meist  kLigt  der  Patient  zunächst  über  ein  taubes  Gefühl  im  Fusse,  die 
Zchon  werden  etwas  blau  und  schwellen  nWissig  an.  Doch  lassen  bei  nicht 
zu  forcirter  Application  diese  Erscheinungen  bald  nacli,  falls  man  die  Ein- 
wickelung  der  Extremität  und  die  Hochlagerung  nicht  versäumt.  In 
der  Privatpraxis  muss  man  aber  immerhin  mit  den  äussersten  Graden  der 
Compression  vorsichtig  sein,  sie  nicht  anwenden,  ohne  dass  man  den  Kranken 
bald  nach  der  Application  der  ersten  Binde  wieder  sieht.  Wird  die  Binde 
locker,  was  meist  bald  eintritt,  so  legt  man  dieselbe  neu  an,  und  in  den 
meisten  Fällen  schwindet,  weim  nur  erst  «las  gespannte  Gelenk  etwas  .schlaffer 
wurde,  der  Rest  viel  ras<'.her. 

Ist  (las  Gelenk  erst  so  weit,  so  kommt  man  oft  auch  mit  massiger  Com- 
pression und  Massage  zum  Ziel. 

Die  Methode  der  gewaltsamen  Compression  hat  doch  mancherlei  Miss- 
liches und  müssen  mindestens  ihre  Wirkungen  von  dem  Chirurgen  sehr  genau 
controllirL  werden.  Daher  kommt  es  wohl,  d<iss  sie  mit  Recht  im  Laufe  der 
letzten  Zeit  von  den  noch  zu  besprechenden  Methoden  mehr  und  mehr  ver- 
drängt worden  ist  (Punction,  Function  mit  Jnjecticn).  Dagegen  hat  die  Massage 
mannigfach  an  Terrain  gewonnen. 

Viel  ^^ehwierigkeiten  l)«Teiien  oft  die  in  Folge  von  Kuhigslellung  der  Gelenke  eintre- 
t«nd«'n  Synovitiden.  Hier  handelt  es  sich  meist  darum,  dass  man  den  (lelenkerguss  dureh 
('om|)ression  hehandelt,  wahrend  man  gleieh/.eitig  aetive  und  passive  Bewegungen  übt,  welche 
di-n  Zw'-ek  hahen.  die  Veränderungen  der  Kmjrpeloberlliiche,  die  Kigidität  der  Kapsel  zu  re- 
parir«'n.  Auch  Massage  thut  dabei  gute  Dienste.  Man  muss  abwägen,  wieviel  Bewegung 
für  d«n  Kranken  nothwendig  ist,  un<l  öfter  solche  mir  bei  Feststellung  des  lielenkes  durch 
Kniekap[i«'  oder  Binde  oder  durch  eine  artieulirende  Schiene  gestalten. 

Aber  es  giebt  alte  Fälle,  welche  diesen  Verfahren  nicht  weichen,  manche 
derselben  sind  nun  überhaupt  nur  einer  Palliativcur  zugänglich.  So  vor  allen 
dir  mit  Arthritis  deformans  complicirten,  sei  es,  dass  die  Veränderungen 
der  Ci(?lenkcnden  und  die  Hyperj)lasie  der  Synovialis  zu  dem  Hydrops  oder 
der  Hydrops  zu  der  Arthritis  deformans  hinzukommt.  Hier  erzielt  man 
immerhin  öfter  eine  Besserung  der  Erscheinungen,  ein  Schwinden  des  Hydrops 
mit  der  Compression  resp.   mit  Massage. 

Fehlen  dagegen,  schwerere  (Arthritis  deformans)  Veränderungen,  so  ist 
zuweilen  wohl  die  Spannung  des  prall  gefüllten  Recessus  so  gross,  dass  die 
Compression  die  Resorption  nicht  mi>hr  erzwingen  kann.  Dann  ist  Function 
des  Gelenks  indicirt.  In  der  That  ist  dieselbe  auch  ganz  ungefährlich,  wenn 
sie  nur  recht  vorsichtig  ausgeführt  wird.  Der  Trocart  muss  vor  dem 
(le brauch  ausgcjkocht  und  n)it  Desinfectionsmitteln  (Carbolsäure) 
gereinigt,  das  Glied  selbst  an  seiner  Oberilächo  gehörig  abgeseilt  und  mit 
Sublinjat-  oder  Carbollösung  abgewaschen  werden.  I'^s  kommt  b«»i  der  l/unction 
in  solchen  Fällen  gar  nicht  darauf  an,  dass  die  Flüssigkeit  bis  auf  den  letzten 
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Tropfen  entleert  wird.  Man  lässt  nach  der  Entleerung  einen  kleinen  Lister- 
verband und  darüber  wieder  die  Compressionsbinde  anlegen  und  sieht  nun  fast 
immer  baldige  Abnahme  des  Ergusses  eintreten. 

Für  die  Fälle,  welche  dem  bis  jetzt  beschriebenen  Verfahren  widcrst4?hen. 
hat  man  aber  ein  weiteres  sehr  wirksames  Mittel  in  der  Injection  von  reizenden 
Mitteln  in  die  Gelenkhöhle.  Bonnet  und  Vclpeau  haben  zu  diesem  Zweck 
wesentlich  die  Jodtinctur  empfohlen,  etwa  zu  gleichen  Theilen  mit  JodkaJi- 
lösung  verdünnt.  Carbolsäurelösung  von  2 — 5  j)Ct.  dient  dem  Zweck  eben- 
falls. Es  wird,  gleich  wie  bei  der  Hydroceleninjcction,  eine  acute  Entzündung 
der  Synovialis  hervorgerufen,  welche  umstimmend  wirkt,  so  dass  die  Dispo- 
sition zu  chronischer  Exsudation  schwindet.  Die  (icfahr  dieser  Injectionon  ist 
aber,  wenn  man  die  Injection  unter  ßerücksichtigung  der  eben  gegebenen 
Cautelen  gegen  septische  Infection  beachtet,  nicht  grösser  als  bei  der  Hydro- 
celeninjcction Kur  muss  man  das  Gelenk  nach  der  kleinen  Operation  wie 
ein  verletztes,  entzündetes  behandeln,  ruhige  Lage,  Listerverband  u.  dgl.  ni , 
später  massige  Compression  appliciren.  Angesichts  der  Ungefährliciikeit  der 
Injection  und  ihrer  grossen  Sicherheit  ist  es  wohl  indicirt,  dass  man  stfts 
der  Function  eine  Injection  folgen  lässt. 

Wer  die  Punctionstechnik  sicher  beherrscht,  der  wird  sich  aber 
in  der  Regel  bei  den  schwereren  Formen  der  Synovitis,  der  gonor- 
rhoischen, der  erysipelatösen  Gelenkciterung  und  ähnlicher  For- 
men mit  wenig  Fieber  und  geringer  Phlegmone,  nicht  niit  der  Comprcssion.s- 
behandlung  und  der  Massage  aufhalten,  l'ebrigons  erfüllen  sie,  was  fiir  die 
Privatpraxis  seine  Bedeutung  hat,  gar  oft  das.  was  man  von  ihnen  verlangt. 
Sicherer  und  rascher  wirkt  jedoch  gewiss  die  Function,  und  wenn  auch  die 
einfache  Function  mit  nachfolgender  comprimirender  Einwickelung  des  Gelenks 
oft  genügt,  so  wird  andererseits  die  Gefahr  nicht  erhöht  und  die  Sicherheil 
des  Verfahrens  erheblich  vermehrt  durch  eine  der  Function  folgende  Injection 
von  10 — 15  g  5procent.  Carbolsäure.  In  diT  Regel  reicht  man  damit  aus. 
Strenge  Auswaschung  des  Gelenks  mit  3proc.  Carbollösung,  bis  letztere  ganz 
rein  abfliesst,  hat  man  gewiss  nur  selten  nöihig.  Darauf  folgt  Application 
eines  antiseptischen  Schutzverbandes  und  Lagerung  im  Drahtstiefcl  etc.  Der 
Verband  wird  nicht  fest  angelegt,  denn  in  ein«^  Anzahl  Non  Phallen  folgt  An- 
schwellung des  Gelenks,  wie  nach  der  Injection  riner  Ilydrocele,  und  zuweilen 
au<*h  mt'hr  weniger  hohes  Fieber.  Drückt  der  Verband  nicht,  so  kann  er  bis 
zur  definitiven   Entfernung,  5 — 8  Tage,  liegen  bleiben. 

Weit  schlinmier  sind  die  Fälle,  bei  denen  der  Eiter  infectiösere 
Eigenschaften  besitzt,  bei  «lenen  sich  bald  erhebliches  Fieber,  erheblirhe 
paraarticuläre  Phlegmone  mit  Kapsel  Perforation  \ind  der  oben  beschriel»enen 
Eitersenkung  entwickelt.  Hier  war  man  in  vorantiseptischer  Zeit,  zumal  für 
die  Fälle,  bei  welchen  der  Eiter  bereits  das  (icbiet  der  Ka|)se|  erheblich  über- 
schritten hatte,  st»hr  im  Argen.  Der  Eröffnung  pllegte  faulige  Zersetzung  des 
Eiters  zu  folgen  und  auch  wenn  man  die  Amputation  vornahm,  so  ereilte  den 
bereits  durch  Fieber  und  Eiterung  geschwächten  Kranken  fa.st  stets  der 
pyämische  Tod.  Durch  die  antiseptische  Hehandlung  sind  wir  nun  auch 
für  diese  Fälle  in  die  Laire  versetzt,  die  Prognose  im  Allgemeinen  gut  stellen 
zu  dürfen.  Nach  gründlicher  Abwaschung  und  DcNinfection  der  ganzen  Extre- 
mität wird  die  Eröffnung  des  Gelenks  und  der  Senkungsabscesse  vorgenomnien. 
Man  schnei<let  breite  Löcher  in  der  Art,  w'w  wir  dies  für  die  Behandlung  <1it 
Osteomyelitis  beschrieben  haben,  und  legt  dieselben  so  an,  dass  der  Eiter  gut 
austliessen  kann,  dann  wird  der  Eiter  entleert,  mit  Carbolsäure-  oder  Sublimat- 
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lösung    ausgespült    und    durch    dicke,    kurze  Rohre    drainirt.     Nun  folgt    ein 
massig  coinprimirender  antiseptischer  Verband. 

Es  sind  jetzt  IG  Jahre,  dass  ich  das  Verfahren  zuerst  in  einem  anscheinend  hoflnungs- 
loseu  Falle  anwendete.  Es  liandeltc  sich  um  einen  fast  bis  zum  Hüftgelenk  versenkt^^n  Ab- 
S(!ess,  welcher  sieh  nach  einer  perforirenden  Verletzung  des  Knies,  die  rasch  geheilt  war, 
rntwiekelt  hatte.  Der  delirirende  Kranke  hatte  Temperaturen  bis  zu  41  und  machte  den 
Eindruck  eines  Typhuskranken.  (ileich  nach  der  Eröffnung  sank  die  Temperatur  auf  37,  um 
nicht  wi(fder  febril  zu  werden,  und  nach  (»  Wochen  war  das  (ielenk  mit  geringer  Heweglich- 
kcit  ausgelieilt.     wSeit  dieser  Zeit  habe  ich  wiederhult  ungefähr  das  Gleiche  beobachtet. 

Sieht  man  aber  ein  Empyem  im  Kniegelenk  entstehen  und  wachsen  und 
kann  man  s<*.hliessen,  dass  dasseU)e  wegen  des  hohen  Fiebers  und  der  bereits 
bestellenden  paraarticuliiren  Phlegmone  nicht  zur  Ausheilung  kommen  wird 
ohne  Perforation,  oder  hat  man  bereits  die  oben  geschilderte  Behandlung  mit 
Punction  und  Carbolinjection  fruclitlos  versucht,  so  mache  man  frühzeitig, 
che  der  Kaf)seldurchbruch  stattgelunden  hat,  unter  anliseptischen  Cautelen  In- 
cisionen  in  das  Gelenk  und  drainire  dasselbe.  Wer  die  Methode  voll- 
kommen beherrscht,  der  kann  hier  ein  «[ünstigcs  Resultat  voraussagen. 
Volkmann  hat  diese  Art  der  Behandlung  in  Deutschland  besonders  cultivirt, 
und  ich  kann  mich  auf  Grund  vielfacher  Erfahrungen  seinem  günstigen  Urtheil 
nuranschliessen.  Aus  Vorstehendem  erhellt,  dass  es  in  manchen  Fällen  zweifel- 
haft sein  wird  zu  entscheiden,  ob  man  mit  Punction  und  Injection  ausreicht, 
oder  ob  eine  Drainage  des  Gelenks  nothwendig  ist.  Je  mehr  Symptome 
von  Infectiosität  des  Ergusses  (paraarticnläre  Schwellung,  Fieber)  vorhanden 
sind,  desto  mehr  wird  man  geneigt  sein  die  Incision  vorzunehmen.  Septische 
Ergüsse  verlangen  unbedingt  die  Gelenkdrainage  mit  wiederholter  Ausspülung. 

Am  bestrn  thut  man,  bei  einem  noch  nicht  perforirten  Empyem,  nach  gründlicher  Des- 
infection  des  (Operationsfeldes,  sofort  zwei  Einschnitte  auf  den  Seiten  des  (lelenkes  zu  machen 
von  "2-1)  cm  Länge,  entweder  zu  briden  Seiten  der  Patella  oder  etwas  mehr  nach  rück- 
wärts, so  dass  auch  aus  dem  oberen  Recessus  der  Ausfluss  erzielt  wiTden  kann.  In  drr  Regel 
empfehlen  si(^h  abt-r  wohl  bei  sehr  ausgedehntem  (ielenk  4  Drain  loch  er;  2  zu 
beiden  Seiten  des  Gelenkes  auf  den  Condylen  des  Femur  und  2  für  den  oberen 
Reeessus.  Dann  zii-ht  man  zunächst  nach  Kntleerung  des  Kiters  und  für  den  Tall,  dass 
derselbe  schon  Spuren  von  Zersetzung  zeigt,  nach  Auswaschung  des  Gelenkes  mit  3 — 5  proc. 
Carbulsäure-  od«.'r  SulilimatlÖMing  (1  :  KXK)).  ein  fast  lingerdiekes  Drain  quer  durch  das  Gelenk. 
Doch  genügen  auch  zwei,  etwa  jf.'des  <>  cm  lange  Rohre.  Die  Knden  desselben  sehneidet  man 
genau  an  der  AVundoberlläche  ab  und  lixirl  sie  dureh  eine  Sieherheitsnad«^!,  welche  durch  eine 
Wand  (\rs  Rubres  gestoehen  wird.  Nun  folgt  gekrüllte  Gaze,  von  der  man  gut  thut,  so  \iel 
zu  nehmen.  <lass  ein  weiehes  Polster  das  ganze  Geb.-nk  sammt  oln-ren  Reeessus  umgiebt,  und 
wickelt  zunächst  comj»riniirend  ein.  Kin  grosser  Verband  det'kt  dann  ni.u-hmals  das  gesammte 
Gelenk  bis  zum  Fuss  und  fast  zur  Hüfte.  Genügt  der  Doppelsehnitt  nieht.  so  kann  man 
aucli,  wie  oben  bemerkt,  noch  eine  iM-simdere  T)oppelineision  für  d«'n  oberen  Reeessus  hinzu- 
fügen. Dasselbe  lässi  sieh  auch  mit  irgi-nd  einem  rier  anderen  aseptischen  Verbände  ern-iclien. 
Wir  möcl)i«'n  die^r  vi«Tt;ieln»  Incision.  die  beiden  oberen  an  der  Kuppe  des  oberen  Recessits  «loeh 
als  Regel  emplehlen.  Fs  kommt  h-ieht  einmal  ein  Stauen  des  Kiti'rs  an  di«.'ser  Stelle  vor, 
wenn  man  sie  versäumt.  Dann  folgt  ruhige  Lagerung  der  Fxtremität  im  Drahtstiefel  oder 
Rleelisclii«-ne.  J)er  Verband  wird  am  besten  nach  24  Stunden  entfernt,  «larauf  neu  verbunden. 
.Vun  kann  der  nliehste  Verliand,  falls  es  sieh  noeh  um  fauligen  Gelmkinhalt  handelte, 
4--S  Tage  liegen  l»lieben.  Bei  dem  zweiten  Verbandweelisi-1  tliui  maFi  gut,  d:is  Drainrohr 
auszuziehen  und  nur  noeh  zwei  kurze  hrainstückehen  auf  Jeder  Seile  in  die  Kapsel  einzuführen. 
Handell  es  sieh  um  einen  entsehieden  faulitien  Kr^u.ss,  s<»  wird  der  Verband  i'»fter  ge- 
wechsell  und  hier  wie<lerhoIte  Gelenkausspülung  mit  < 'arbolsäure-  oder  Sublimat- 
lösung vorgenonnuen.  In  solchem  Falle  könnte  auch  unter  Umsiän<len  eine  permamenic  Im- 
gatioii  des  (iebnkes  mit  Salieylsäurelösung  nöthig  werden.  Ist  unter  ihrer  Anwendung  der 
Gelenkinhalt  wie«ler  fäulnissfrei  gewonlen.  so  kehrt  man  zum  n>e[»tisehen  Verband  zurück. 
Samm«lt  sieh  nachweislich  Seerel  im  hinteren  Gelenkgebiet,  so  ist  es  zuweilen  nothwendig, 
dass  man  eine  Inei.sjun  in  der  Kniekehle  unter  allen  Cautelen  gegen  Nerven-  und  (iefäss- 
verlelzung  ma<-ht  und  auch  von  hier  aus  das  Gelenk  drainirt.  Ktwas  Jodoform  an  die.  Drain- 
rohn?  und  das  Gelenk  gebra<-ht,  begünstigt  meist  sehr  die  Desinfeetion  des  (ielenks. 
KOnig,  Spoeielle  Chirurgie.    7.  Aufl.    Band  III.  3<) 


610  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

Bei  den  ganz  schlimmen  Infectionen  (faulige  Infection,  schwere  Streptococcen- 
Infection)  genügt  die  Drainage  nicht,  liier  macht  man  entweder  an  einer  oder 
an  beiden  Seiten  des  Gelenks  seitlich  des  ganzen  Gelenksacks  an  tiefcter  Stelle 
spaltende  Schnitte,  welche  offen  bleiben  dadurch,  dass  man  Gazestreifen  eiiilcsr. 
Wir  haben  letzter  Zeit  viel  von  dieser  breiten  Eröffnung  des  Gelenks  Gebrauch 
gemacht.  Als  letztes  Mittel  bleibt  dann  noch  die  quere  Spaltung  des  Ge- 
lenks mit  Aufklappen  desselben  und  vorerst  auf  Verzicht  der  regulären 
Anheilung  der  Kniescheibe. 

Am  schlimmsten  ist  es,  wenn  noch  Kniekehlen-  und  Wadeneitcrung  hinzu- 
kommt.    Dann  können  auch  hier  nur  breite  Incisionen  helfen. 

In  den  Fällen  von  fibrinöser,  zur  Bildung  von  Reiskörperrhen 
führender  Entzündung  habe  ich,  wie  bei  der  Operation  der  Gelenkmäuse, 
den  oberen  Iteccssus  seitlich  breit  angeschnitten,  die  Körper  entleert,  durch 
einen  kräftigen  Strahl  von  Carbolsäurelö.sung  den  Rest  ausj^espült  und  dann 
nach  exacter  Naht  Verband  angele^^t.  Es  erfolgte  öfter  Heilung  unter  dem 
Verband.  Volkmann  hat  die  gleichen  Fälle  durch  I*unction  mit  dickem 
Trocart  und  Ausspülung  mit  (.arbollö.sun;r  behandelt.  In  meinen  Fällen  war 
die  Entleerung  des  Gelenks  durch  ein  Trocart  röhr  ni(!ht  möglich  i^ewesen. 
Uebrigens  möchte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  doch  nicht  rathen,  das  Gelenk 
sofort  ganz  zu  schliessen.  Es  scheint,  zweckmässiger,  dasselbe  zunäc^list  zu 
drainiren.  Recht  oft  wird  man  freilich  bei  der  Eröffnung  solcher  (lelenke 
sofort  die  Tuberculose  constatiren.  Dann  winl  man  heule  zunächst  Jodoform- 
glycerin  injiciren,  worüber  Näheres  bei  der  Besprecliung  der  Tuberculose  des 
Gelenks  folgt,  tritt  dann  keine  Heilung  ein,  so  wird  man  die  Kapselexstir- 
pation  resp.  die  Resectiou  folgen  lassen. 

Bei  den  schwersten  Fällen  von  (ielenkst^psis  kann  man  auch  WM)hl  Drainage 
versuchen.  Allein  in  der  Regel  soll  man  sich,  wenn  nicht  sofort  Besserung 
eintritt,  dabei  nicht  aufhalten,  sondern  für  die  schwersten  Fälle  von  acuter 
Sepsis  bei  der  Am|)Utation  bleiben.  Ich  habe  vor  Jahren  in  einem  Fall 
einen  Kranken  mit  schweren  septischen  Symptomen  fCollapstemperatur,  Be- 
wusstlosigkeil  et<-.)  durch  sofortige  Amputation  geheilt. 

Kiiiii:«- \Vo('li«'ii  narh  «Irr  npi-niiinu  rinn-  Kiiifliflilriirirrnisr  nai  ;^aiiz  acut«' Srliwrlliiiii: 
«li's  Knir^clrnk«'^  r\i\.  Ks  lirss  >ii-li  ;ilsl>al«l  in  <liiu  in'imurlani^  aura«'tri<lM'non  <i«lrnk  dur-h 
r«'n-us>kiii  »ias  nafliwriM-n.  uinl  <|it  Kranli«-.  \\rl«ln  r  um  .Tst»-!!  Tau«-  hri  si'hr  ln^ln-n  Ti-iii- 
IHTaiMi'fii  (l.-lirirt  liatli".  lilii-l»  am  f«ili:rii.l«-?i  Ta^n«  ln-i  ('nlla[»>tiiiijHTaliirt'ii  fnrlwähn-inl  im  I>«- 
lirium.     Dii'  .M»fiirti«ri'  Aiii|MHati"ii  Nj-hiiiti  all«-  S\  mjit..iii."  al».  und  ••>  i-rfdl^t»-  rasi'hr   lli-iliin;|;. 

Xach  Vorstehendem  beantwortet  s\v\\  (\W  Frage  nach  der  Hehandlung  der 
GelenkverhMzungen  mit  scharfem,  schneidendem  Instrument  leicht.  Sie 
besteht  im  Verschluss  der  Wunde  <lurch  die  Naht  nach  gründlicher  Des- 
infci-tion  des  Upi^rationsL^bieics  und  durch  aseptischrn  Verband,  für  viele  Fälle 
freilich  noch  viel  besser  bei  offen(»r  Wunde  diin-h  Verschluss  mit  aseptis»-hera 
Verband;  gleit-hzeitig  ist  für  Huhigsiellunir  des  (Jlirdrs  iGypsverband,  Oraht- 
stiefel  etc.)  zu  sorgen.  Ist  die  Verletzunir  schon  älter,  so  wird  nach  sori:- 
fäliiirer  .Ausspülung  des  Gelenks  drainirt  und  dann  nu  Listerverband  appli- 
ciri.  Au'-h  die  llieMVac-turen  »1er  Palella  sind  in  irleiidier  Art  zu  behandeln. 
Man  näht  die  Patelhi  zunächst  mit  aseptischer  Seide  oder  .Silberdraht  /u- 
sammen  und  drainirt.  Ks  «lieiit  eine  Anzahl  V(«n  Fällen,  wehdie  in  dieser 
.\rt  soir.ir  mit  vn||er  nder  partieller  I'lrhaliuni:  der  Function  geheilt  sind 
'Schede  u.  A.i,  uml  auch  ich  kann  von  snldien  berichten.  Man  wird  aber 
endlich  die  Friedensfracturen  des  Kniegeb'nks  überhaupt,  wenn  sie  nicht  .so 
ausir«M|ehnt   sind,    dass   FntfernunL^  der  zerirüninierten  Theile,    RestM-tinn.    oder 
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bei  gut  ausgedehnter  Verletzung  von  Weichtlieilen  und  Knochen  Amputation 
nöthig  wird,  in  gleicher  Weise  zu  behandeln  haben.  Hier  thut  man  aber  wohl 
immer  gut,  die  oben  beschriebenen  Schnitte  in  das  Gelenk  zu  führen,  um 
wenigstens  für  die  erste  Zeit  zu  drainiren.  Liegt  die  Verletzung  an  günstiger 
Stelle,  so  lässt  man  auch  wohl  einen  Theil  derselben  für  die  Einführung  des 
Ürainrohrs  offen.  Man  soll  meiner  Ansicht  nach  überhaupt,  auch  bei  leich- 
teren Verletzungen,  mit  der  sofortigen  Drainage  des  Gelenks  nicht  sparsam 
sein.     Sie  schadet  nichts  und  baut  üblen  Secretverhaltungen  vor. 

Es  ist  sehr  schwierig,  im  Augenblick,  wo  wir  ausser  den  wenig  zahl- 
reichen Beobachtungen  von  Reyher  und  Bergmann,  noch  keine  Erfahrung 
über  das  anliseptische  Verfahren  im  Kriege  haben,  bestimmte  Anhaltspunkte 
über  die  Grenzen  anzugeben,  in  welche  die  Amputation  für  die  Schussver- 
letzungen des  Kniegelenks  zurückgedrängt  werden  könnte  (vergl.  übrigens 
§  103  am  Ende).  Hat  man  Zeit  und  Verbandmaterial,  so  ist  in  der  That  kein 
Grund  vorhanden,  diese  Verletzungen  anders  zu  behandeln,  als  die  Friedens- 
verletzungen. Hier  wird  man  also  bei  frischen  Kapselverletzungen,  eventuell 
nach  Kntferimiig  des  Projectils  und  anderer  Fremdkörper  durch  einen  die 
Wunde  erweiternden  Schnitt,  das  Gelenk  drainiren  und  einen  antiseptischen 
Verband  anlegen.  Frische  Knochenverletzungen,  wenn  sie  nicht  zu  ausgedehnt 
erscheinen,  sind  zunächst  durch  einen  entsprechenden  Schnitt  freizulegen,  lose 
Knochenstücke,  Projectile  u.  s.  w.  zu  entl'ernen  und  dann  nach  gründlicher 
Desinfeetion  der  Wunde  und  des  Gelenks  ist  diisselbe  zu  drainiren,  mit  anti- 
septisciiem  Verband  zu  umgeben  und  in  einem  Lagc^ungsap parat  (Drahtstiefel, 
Volkmann's  Schiene)  passend  zu  lixiren.  Ist  die  Zertrümmerung  zu  aus- 
ged(;hnt,  besonders  die  Gelenkoberiläche  sehr  stark  zertrümmert,  so  kommt 
die  Resection  in  Frage,  und  die  Amputation  wäre  für  die  ausgedehnten  in- 
ficirten  Knochen-  und  Weichthcilzertrümmerungen  zu  versparen.  Im  Frieden 
oder  bei  dem  Vorhandensein  der  für  die  Asepsis  nothwendigen  Bedingungen 
im  Kriege  würden  wir  Abweichung  von  den  angegebenen  Grundsätzen  für 
Kunsifehler  erklären,  und  die  Beobachtungen  von  Bergmann  zeigen,  dass 
man  auch  mit  bescheidenen  Mitteln  an  Verbandmaterial  viel  mehr  erreichen 
kann,  als  man  früher  glaubte. 

H.it  do«'h  Volk  mau  n  hoi  ciiior  frischen  SchiLSsverlotzung  des  Kniegelenks,  wiihrend  aus 
der  das  Caput  libiae  durclidrini^imden  Wunde  Synovia  austrat,  durch  Ausnieisselung  des  Ge- 
scliosses  aus  der  Tibia  unter  anti^^eptisehcn  Cjuitcion  und  L i s  t  c r \schein  Verhand  rasehe 
Heilunjj  mit  vollkommen  bewegli<'hem  <reh'nk  erreiehtl 

Sehen  wir  vom  antiseptischen  Verfahren  ab,  so  sprechen  die  Er- 
fahrungen der  letzten  Kriege  im  Allgemeinen  dafür,  dass  man  die  conservi- 
rende  Behandlung  auf  alle  Fälle  beschränken  muss,  bei  welchen  es  sich  nicht 
um  Knochenverletzung  handelt.  Das  wären  also  im  Wesentlichen  «lie  Ver- 
letzungen des  oberen  Recessus,  wie  die  Schüsse  unter  der  Patella  in  querer 
und  sagittalcr  Richtung,  welche  nach  Simon's  Versuchen  ohne  oder  mit  sehr 
geringer  Knochenverletzung  verbunden  sind.  Die  Fälle  mit  schwerer  Ver- 
letzung des  Knochens  sollen  primär  amputirt  werden.  Die  Resection  als  Primär- 
operation für  die  Verletzungen,  w»»lche  nicht  zu  ausgedehnt  erscheinen,  wie  z.  B. 
in  d(jm  abgebildeten  Fall  (Fig.  82a,  b),  würden  wir  nicht  princi[)iell  verwerfen. 
Aber  die  Verhältnisse  sind  selten  sofort  in  der  z\rt  günstig,  dass  man  einem 
Resecirten  alle  die  Sorgfalt,    welche  er  bedarf,    zu  Theil  werden  lassen  kann. 

Die  trauris^rn  Krfahruii.i:«'n,  welrh«-  dir  mei»<ten  Mililaireliirurt^j>n  mit  der  conservirenden 
Behandhin^  d<'r  Knics<-hüsse  «^rmacrlil  harUMi.  hal)ou  dahin  tr'*nihrU  dass  vi»n  den  anm*sidn'n- 
.slen  Krii-L;schirur;jj«;n  Mjaney,  (rulln-ic,  StriMneyer  u.  A.)  die  sulbrtijT'^  Amputaiiun  als 
das  Xormal verfahren  angesehen  wurde.    Auch  im  amerikanisehen  Kri«'ge  war  das  Mortalitiit.«»- 
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vrrhältniss  der  conscnirt'ndi'n  Methode  (f>S  pn.)  sehlcrhier  als  das  der  Aiiijiutation,  >•»  das* 
in  Folge  aller  dir.^er  Erfahriing:en  im  letzten  lranzJ'»si.sclM^n  Kriege  von  mancher  .Si:iti*  da> 
Unterlassen  der  Amputation  last  als  ein  Vergehen  angesehen  "\\'iirde.  Nur  LangfnlM'ok  har 
auf  Grund  vuu  Krfalirungcn,  besonders  aus  dem  bölunischen  Kriegt\  die  ronsonativt*  R«rhaud- 
lung  für  die  nieht  zu  ausgedehnten  Knoehenverleizungrn  rmpfohlen. 

Aueh  aus  d»T  Arhrit  von  llrinzel.  wclehc  auf(inmd  der  Aeten  des  Kric^sniinisteriunis 
über  die  Resultate  der  Obersehrnb'lamjjutation  ]»ei  Kriirverhrtzung  im  fran/ösis^'lieii  Kri«  or 
angefertigt  ist,  sollte  doeh  d<'n  unbedingten  VertluMdigern  der  Amputaiion  l<lar  vt-nk-n.  «ia^s 
die  Aussiebten  für  dtrn.  weleher  das  Ulied  dun-h  Ai:iputation  v»*rliert.  d«.»eh  niinde^tons  ni«'liT 
bessere  sind,  als  wenn  rr  bei  nieht  zu  ausgedrhnter  Knoehenverletzung  die  consfr\in-ndt 
Birhandlung  ri.skirl.  Der  Amputirte  hat  freilieh  den  Vorihrij.  niohi  an  «h.-r  Knii-ciioriing  zu 
slerbtaj.  Von  4*21  wegen  Knieverlctzung  Ampulirien  wiirdm  102  geln'ilt.  ^larbi.-u  2<'5 
=  72.2  Proeent.  Primär  Amputirte  starben  von  alh^i  Amputirlt-n  nwa  ^0  ]»Cl..  M-runiliir 
Aniputirte  77,7.  interessant  sind  noeh  die  Mittheilung^n  üher  die  Rrsultaie  einrr  Anzahl 
von  eonsenativ  Behandelten  (li)l  mit  14.*}  Ifeiluugm,  4S  vdw  25,1  pt.M.  Todr>fälli-;.  l'ui«:r 
diesen  gingen  von  den  IM!  einfachen  (ndenkverbMzungen  oder  solchen  mit  ol>orfläclilichv:i) 
Streifschuss  der  Condylen  zu  (irunde  1.45  pt't.  In  ÖO  Füllen  von  Fröflnung  des  Knies  iiij- 
Patellarsehuss  starben  10  pt't.  V(»n  i\b  schwereren  Kn^i-henvcrlctzlen  g'iigcn  47.fl  pc'i. 
zu  (inmde. 

In  einem  folgenden  Krieiirc  werden  wir  aber  st'lion  dadurch  zu  einoi*  Prol»e 
des  antiseptisclieii  Verfahrens  gedrängt  werden,  ilabs  eben  viele  Sehiis.sver- 
letzungen  des  Knieg(?lenks,  sei  es  mit  Absicht,  sei  »\s  oline  Absiclit  des  Arzte;?, 
der  primären  Amputation  entgehen.  Und  wir  glauben,  dass,  faIJs  man  einen 
Verletzten  in  der  Zeit  zur  Behandlung  bekommt,  weiche  wir  als  die  milde 
Zwisclicnzeit  bezeiolinet  haben,  bevor  es  zur  schwer  putriden  Eiterung  koiinui, 
die  Behandlung  des  Gelenks  in  der  oben  beschriebenen  Art  durch  Inci.sion 
und  Drainage,  hier  mit  reichlicher  Ausspülung  desselben  mit  Carbollösung 
(3 — 5  pCr.)  oder  Sublimat,  welche  nach  Umständen  wiederholt  werden 
niuss,  bis  der  Kiter  seine  putride  Beschaffenheit  ganz  verloren  hat,  ihre  gün- 
stige Wirkung  nicht  versagen  wird.  Erst  nachdem  der  Kiter  keine  infeetiüsen 
Eigenschaften  mehr  hat,  wären  dann  die  nöthigen  Operationen,  die  Kntfernuni: 
der  fraclurirten  Stücke  sammt  der  Kugel,  die  Keseciion  zu  vollführen.  Aber 
auch  ohne  antiseptischen  Versand  sollten    doch    nirht  alle  eiternden  Kiiie- 


Fijr.  S2. 


Ki'vfCittfS  KiiioiTvlriik.     Di«'  Kuj;«'!  :^a-^  im  Coinljl.  oxt<-iTius   uml  liutt«-  SpiUn;;i-  in  das  Oflenk   hetiirki. 

st-hüssi*  srciindär  amputirt  werden.  Ibi  LMiirm  Ivräftrzustand,  bei  be- 
grenzt bk-ÜMMider  Kiierung,  bei  bei:renztr*r  Knoeiien\erleizung  ist  im  Reserve- 
lazareth  die  IJesrctinn  eine  vullknnimcn  indirirte  Operation.  Ich  habe  zwei 
«lerartitie  Verletzten  in  jener  Zeit,  welche  untci  solche  Voraussetzungen  i»prrin 
wunien,  --  der  eine  i>i  i\o]\  dessen  Femur  ich  V'iii.  S*2  abbilden  Hess,  —  m\X 
brauehi>arem   tilied  durcliiiebracht,    und    aur-h   \on  anderer  Seite  wird  gleiches 
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berichtet.  Hier  wäre  also  die  Amputation  auch  auf  andere  Fälle  von  verbreiteter 
Eiterung  und  weitgehender  Knochenzertrümmerung  zu  beschränken. 

Man  mag  behandeln  wie  man  will,  so  gehört  Ruhigstellen  des  Gelenks, 
sei  es  im  Gypsverband,  sei  es  im  Drahtstiefel  oder  in  einer  zweckmässigen 
ßlechrinne  (siehe  unten)  zu  den  ersten  Desiderien. 

Wir  sollten  denken,  dass  durch  das  antiseptische  Verfahren,  welches  be- 
sonders am  Knie  auch  unter  schwierigen  Aussenverhältnissen  so  ausser- 
ordentlich leicht  auszuführen  ist,  in  einem  folgenden  Kriege  manches  Glied, 
dessen  Gelenkenden  nicht  zu  ausgedehnt  verletzt  waren,  gerettet  werden 
könnte. 

2.    Die  chronische  Entzündung  des  Kniegelenks. 

a)  Tuberculose  des  Kniegelenks. 

§  105.  Die  Gelenktuberculose  ist  in  vielen  der  in  den  älteren  Büchern 
entworfenen  Bilder  des  Fungus  articuli,  des  Tumor  albus  gerade  nach  dem 
Ergebnisse  der  Untersuchung  erkrankter  Kniegelenke  gezeichnet  worden.  Mit 
der  Erkenntniss,  dass  es  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Fälle  von  chro- 
nischer Erkrankung  um  eine  von  den  Bestandtheilen  des  Gelenks  ausgehende 
Tuberculose  handle,  ist  es  aber  freilich  nöthig  geworden,  den  eigentlichen 
Funsus  mit  seinem  klinischen  Bild,  mit  anderen  Formen  der  Tuberculose  zu- 
sammen zu  fassen,  welche  nicht  mehr  in  den  Rahmen  des  alten  Tumor  albus 
passen.  Wir  müssen  hier  der  verschiedenen  Formen  der  Tuberculose,  welche 
gerade  am  Knie  häufig  beobachtet  werden,  kurz  gedenken,  indem  wir  eine 
genauere  Besprechung  derselben  dem  allgemeinen  Theil  dieses  Bu<*hes  überlassen. 

Am  Kniegelenk  sind  die  verschiedenen  klinischen  Formen  der  Gelenk- 
tuberculose am  reinsten  zu  beobachten.  So  vor  Allem  der  Gelenkhydrops. 
W^ir  werden  bald  darauf  kommen  auszusprechen,  dass  wir  der  Meinung  sind, 
im  pathologisch-anatomischen  Sinn  beginnt  eine  jede  Gelenktuberculose  mit 
einem  Stadium  des  serös-faserstoffigen  Ergusses.  Hier  sprechen  wir  v^on  den 
Fällen,  von  denen  auch  im  klinischen  Sinn,  der  Hydrops  nachweisbar  ist. 
Die  verschiedensten  Formen  und  Grade  in  dieser  Beziehung  bietet  uns  das 
Kniegelenk,  bald  einen  Gelenksack  prall  gefüllt  mit  Flüssigkeit  fluctuirend  mit 
tanzender  Patella,  ohne  dass  man  den  Synovialsack  fühlen  kann,  bald  eine 
sr'lilafTe  Füllung  mit  Fluctualion,  aber  auch  mit  deutlich  fühlbarem  verdickten 
Synovialsack.  Der  Inhalt,  eine  gelbliche,  zuweilen  bernsteinfarbige  mit  grösse- 
ren oder  kleineren  Faserstoffflocken  vermischte  Flüssigkeit,  in  welcher  man 
bei  sorgfältiger  Untersuchung  öfter,  wenn  auch  nicht  immer,  Tuberkelbacillcn 
findet.  Die  innere  Wand  der  Kapsel  ist  bedeckt  mit  einer  graugelbrn  Schicht, 
welche  öfter  an  der  Oberfläche  ungleich  mit  eigenthümlichen  Wucheruniren  besetzt 
erscli(nnt,  während  kleine  platte  Körperchen  in  der  Flüssigkeit  schwimmen. 

Die  Gelenke  mit  solchen  Körpern  (Corpora  oryzoidea,  Reis-,  Melonen- 
und  grössere  Körper),  und  die  eigenthümlich  zottigen,  hahnenkanjmähnlichen 
Anhängsel  (siehe  Fig.  83)  haben  denselben  IVsprung,  denn  während  «lie  freien 
Körper  sich  als  abgcstossene,  dundi  die  Bewegung  abgeschliffene  FaserstolT- 
körper  darbieten,  handelt  es  sich  bei  den  hahnenkammförmigen  Körpern  des- 
gleichen um  Anhängsel  der  Synovialis,  ebenfalls  aus  Faserstoff  hervorgehend, 
aber  organisirt.  In  gleicher  Art  denken  wir  uns  auch  die  nicht  ganz  seltenen, 
entweder  in  der  Synovialis  sitztMiden,  n<ler  in  das  Gelenk  hineingewachsenen, 
bindegewebigen  Tuberkelgeschwülste  (Synovialfii)rome)  entstanden. 
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Bevor  wir  zu  der  Erklärung  der  pathologischen  Anatomie  des  eigent- 
lichen Tumor  alhus  (Fungus,  granulirendo  Gelenkentzündung)  mit  dem 
eigenthümlichen  Bild  der  Sf)indclförmigen  Gelenkanschwellung,  übergelien,  bin 
icli  genöthigt  Einiges  aus  einer  Reihe  von  anatomisch-pathologischen  Bonbach- 
tungen resecirter  Kniegelenke,  weiche  ich  gemacht  habe,  vorauszuschiirkon. 

Fig.  S3. 


Exstiqiirtps  .'^tüek  »lor  Kapsel  (Spiritusprüparat.) 

Aus  sehr  zahlreichen  Bildern  tuberculöser  Kno<*henoberllächen  geht  her- 
vor, dass  sich  die  tuberculöse  Entzündung  im  Knie  verbreitet  auf  dem  Woge 
einer  gerinnenden  Substanz,  welche  sich  auf  der  Oberlläche  des  Gelenks 
niederschlägt.  Diese  sich  aus  dem  ilüssigiMi  Erguss  ausscheidende  Substanz 
lagert  sich  auf  der  Synovialis  und  in  allen  Kcken  und  Falten  des  Sa»kcs  ab. 
Aus  ihr  bilden  sich  auch  die  freien  Körper  urul  iVw  Anhängsel  der  Kapsel. 
Auf  der  Gelenkoberiläche  des  Femur  erstre(^ki  sie  sich  von  den  Seitenränciern, 
unter  der  Kniescheibe  durch  über  die  vordere  untere  Fläche  des  überknorpi^lten 
Gelenks  und  um  den  Rand  der  KnorpelinsiMtion  herum  (siehe  die  Figuren  84,  Sf» 
auf  S.  Gl 5).  Nicht  minder  breitet  sie  sich  vom  Hand  der  Tibia  allmälig 
nach  der  Mitte  der  Tibiiigelenkllächen  aus.  Auch  diese  Niederschlag*^ 
organisiren  sich  bindegewebig,  in  ihnen  wie  in  d(»m,  was  s'wh  auf  dem 
Synnvialsack  aufgehigert  hat,  iM'scheincn  dir  Tuberkel,  sehr  s«»lten  sintl 
sie  in  dem  Gewebe  des  Synovialsaiks  selbst,  und  diese  aufgelagerten 
Massen  bilden  die  Gramjlation,  «Jen  Fiingu^:  das,  was  sich  auf  dem 
Knochen  aufg(»lagert  hat,  ist  vfui  der  grössten  r»edeuiung  für  die  Geschichie 
des  Gelenks.  Schreitet  die  Krankheil  voran,  so  wird  von  diesen  Massen  aus 
<|er  Knorpel,  der  Knochen  allmälig  an^'cfressen  und  zerstört,  es  wird  <lie 
^Caries'^  des  Gelenks  eingeleitet,  gehl  sie  zurück,  .so  erfolgt  von  da  aus  die 
Heilung  durch  die  Bildung  einer  Narbe.  Aurh  mechanisch  im  Gelenkraum 
werden  durch  <liese  Voriränge  inannigfaeln'.  sr*h\vrr\vieürnd<*  Aenderungen  g«-- 
sehallen.  sn  die  Bilduni:  mehrerer  gel  rennt  er  (ielmkräume  der  einzelnen  (.'«ui- 
dylenabsehnitte,  die  VenWhmg  eines  .\bsehniltes.  die  Abkapselung  eines  nstalen 
Ilerdes  u.  a.  m.  So  ist  denn  auch  bei  der  irranulireiulen  Gelenkentzündum:. 
dem  Fungus.  die  Grannlation  wesentlich  in  der  nciiL'cbildcIcu  Aullageruni: 
gelegen,  während  die  eigentliche  Synovialis  und  die  ]*arasynovialgewebo,  das 
syn(»viale  Fefi   entzündlii-h   verändf'ri   und   venlicki   erscheinen. 

Innj-rhalb  des  Gelenks  kommt  es  nun  zuweilen  neben  der  bald  alle  binde- 
gewehiüen   Theile   ergreifenden  (iranulatinn    zu  der  r)il(lnni:    von   Kit  er.       Wjr 
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Dcr^gloichoD.    Auf  Interalem  Condyliis  ist  die  Auflagerung  cutfcrnt.    Man  sieht  KnorpelrerUnderungon. 

Fig.   85. 

1 


Tieff  Zerstörung  des  «berknorpeltcn  Gelenks  an  der  Stelle  der  Auflagerung  mit  Bildung  multipler  Herdzer<t(Jrung. 

liabeii  .schon  betont,  dass  vieiriicli  jede  J']iterl)ildiinir  ausbleibt.  Doch  pllegt 
bei  erheblicher  fungnser  Granulation.sbilduns:  nicht  seilen  au«  dem  Zerfall  der 
weidien,  tnberculösen  Gewebsmassen  ein  dicker,  n)it  Gewebsfetzen  gemischter 
käsiger  Brei  /u  entstehen  (siehe  oben).  Kin  ander  Mal  bildet  sich,  zumal 
nach  leichten  Traumen,  ein  weniger  ausgedehnter  Abscess,  welcher  dann 
meist  bald  die  freigebliebenen  I^artien  des  oberen  Hecessus,  seltener  den  po- 
plitealcn,  den  semimembrancKsen  Schleimbeutel  einnimmt.  Auch  in  den  para- 
articulären  Entzündungsschwarten  bilden  sich  L^rn  circinnscripte  Herde  von 
dünnem,  besonders  aber  von  käsigem  Kiter.  Alle  dies(»  Kiterungen  haben, 
weil  ihnen  infecliöse  Kigenschaften    im  hüheren  Grade  fehlen,    wenig  Tendenz 
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zum  Durchbruch,    zur  Senkung,    die  aber,    wenn    sie  Statt  hat,     in  denselben 
Bahnen  gehl,  weh;he  wir  für  die  acuten  Processe  beschrieben  h«»bon. 

In  manchen  seltenen  Fällen  tritt  die  Granulaiionsbildung  zurück,  oder  es 
entwickelt  sich  wenigstens  mit  der  Granulation  rasch  ein  aus  gedehnter  kal- 
ter Abscess  des  Gelenks.  Derselbe  pflegt  sich  in  vielen  Beziehungen  analog 
dem  Hydrops  genu  zu  verhalten,  d.  h.  er  dehnt  das  Gelenk  nach  allen  Kieli- 
tungen  mechanisch  durch  hydrostatischen  Druck  aus.  ohne  dass  er  Ncigunir 
zum  Durchbruch  hätte.  Auch  dadurch  hatte  der  kalte  Abscess  die  erwähnte 
Analogie,  dass  unter  seinem  Einfluss  der  Knorpel  nur  sehr  wenig  und  nur  erst 
in  später  Zeit  angegriffen  wird.  Noch  vor  Kurzem  sah  ich  einen  solchen  bei 
einem  Kind,  welcher  den  subcruralen,  den  poplitealen  und  den  Schleiinbeutel 
des  Semimembranosus  zur  äussersten  Ausdehnung,  gebracht  und  von  letzterem 
sogar  eine  Communication  nach  vorn  auf  die  Tibia  in  den  Schleim beutel  des 
Pes  anscrinus  erzwungen  hatte.  Aber  der  Abscess  zeigt  sich  deutlich  als  ein 
tubcrculöser.  Nicht  nur,  dass  die  die  Synovialis  überziehende  pyogene  Mem- 
bran eine  entschieden  tuberculöse  ist,  auch  die  Infection  der  Versuchsthiere 
findet  gerade  mit  solchem  kalten  Abscesseiter  am  sichersten  statt,  und  man 
findet  Bacillen  in  dem  Eiter. 

Durch  welche  Vorgänge  die  Zerstürunir  der  Knorpel  und  Knorpeloberiläche 
herbeigeführt  wird,  haben  wir  oben  aus^jeführt. 

Schon  während  der  Zeit,  dass  die  Knorpelnecrose  eingeleitet  wurde,  sind 
meist  auch  die  Inserlionsstollen  der  Ligam.  cruciata  durch  Granulation  erweicht, 
allmälig  werden  die  Bänder  ganz  von  Granulation  zi^rstört.  Sie  können  dem 
Gleiten  der  Gelenkenden  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  und  umgekehrt 
gegen  einander  kein  llinderniss  mehr  entgegenstellen. 

Heilt  die  Krankheit  aus,  was  in  jedem  Stadium,  am  wenigsten  allerdings 
im  letzten  möglicii  ist,  so  kann  die  Granulation  im  Beginn  schwinden  und  Be- 
weglichkeit, wenn  auch  in  etwas  beschränktem  Grade,  erhalten  bleiben.  War 
der  Process  weiter  vorgeschritten,  so  tritt  bei  der  Heilung  an  die  Stelle  der 
weichen  Granulation  eine  erhebli<*he  Schrumpfung.  Der  obere  Recessus  ver- 
ödet, die  Kapsel  schrumpft  an  den  beiden  Seilen  wie  an  der  Hinterfläche. 
Bleibt  es  dabei,  so  kann  noch  ein  gewisser  Grad  von  Beweglichkeit  erhalten 
bleiben.  In  anderen  Fällen  verwächst  das  Gelenk,  selten  knorpelig,  häufiger 
bindeg<nvebig,  und  die  bindegewr'biire  Verbindung  hat  die  Neigung  zur  Ver- 
kni')cherung.  Die  Gontractur,  «lie  Ankylose  findet  statt  in  der  fehlerhaften 
Stellung,  welche  während  der  Krankheit  angenommen  wurde.  Oft  ist  am-h 
die  Ausheilung  nur  partiell,  l^s  bihhjt  sieh  z.  B.  eine  feste  Narbe  in  der 
IVripherie  eines  C-ondylenabsehniits.  beispielsweise  des  inneren.  Die  Narbe 
schlägt  sich  von  dem  Kemur  nach  der  Tibia  so  herüber,  dass  sie  entweder 
beitle  verwachsen,  oder  sie  nimmt  sogar  die  Ft>rm  »'iner  Kapsel  an  und  scheider 
diesen  Theil  des  Gelenks,  weleher  relativ  gesunde  schleifende  Knorpelober- 
fläelie  behält,  von  dem  anderen  ab.  In  dem  anderen  Gebiet  oder  in  einem 
Theil  d(^sselbeiK  der  ebenfalls  von  einer  Art  narbiger  Kapsel  abgeschlossen 
ist,  bleibt  die  Tnl)erculose  latent  «»der  sie  sehreitet  fort.  Ks  ist  dies  für  die 
Fraire  der  Rezidive  von  der  grössten  B(MhMitung.  Zumal  ostale  IIerd(»  werden 
oft  durch  derartig«'  Vorgänge  irleichsam  abgekapselt.  ]eh  habe  ortho|)ä(lischo 
Iteseetionen  von  seit  lauL^n  Jahren,  wie  es  schien,  ansgeln'ilten  (jelenken  ce- 
marlii  und  fand  in  einem  diireh  Bindegewebsnarbe  von  dem  Gelenk  abge- 
sehlossiMien  Herd  den  verkästen  tubereulösj'u  Knnrhenlierd.  In  einem  Falle 
entwiekelte  sieh  soL'ar  vf»n  einten  solehen  Rest  aus  eine  liartnäckiL^e,  eharak- 
teristis«'he   Lnc*alinbercuh)se.       Was    nun  die  ostalen   Herde  sehlies>lich  anbe- 
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langt,  so  sind  dies  die  bekannten  Herderkrankungen,  deren  specielles  Verhalten 
wir  bereits  raehrfach  bei  den  verschiedenen  Gelenken  geschildert  haben  und 
welche  im  allgemeinen  Thcil  dieses  Buches  besprochen  werden.  Bald  sind  es, 
wie  besonders  an  der  Tibiagelenkfläche,  ganz  kleine  subchondrale  Granulations- 

Fig.  86. 


Ostuln  Horde  im  Kniegelenk,     a.)  im  Femur.     h)  in  der  Tibia. 


herde,  bald  haben  sie  den  Charakter  des  käsigen  Abscesses,  in  anderen  Fällen 
handelt  es  sich  um  cariös  necrotische  Vorgänge,  das  eine  Mal  mit  Erweichung, 
das  andere  Mal  mit  Sclcrose  des  Sequesters  und  der  Knochenhöhle.  Abge- 
sehen von  den  kleinen  subchondralen  Herden  der  Tibia  kommen  sie  hier  noch 
mit  Vorliebe  am  Rande  der  Menisken  vor  und  machen  zuweilen  eine  ganz 
circumscripte,  durch  Bindegewebsbildung  vom  Gelenk  abgeschlossene  Eiterung. 

Fig.  87. 


F<'raurg«;lenkeiule  (Kni«'j.     Gros-er.  die  Epiplij»e  durclidringender  H<Td,  bei  a  Porfüration  des  (iolenks 
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Am  Femur  entwickeln  sie  sich  gern  an  den  Seitentlieileu  der  Condylen,  dem 
überknorpelten  Gelenkrand  nahe,  übrigens  auch  in  der  ganzen  Oberfläche,  wie 
die  vorstehend  gegebenen  Abbildungen  beweisen.  Bei  älteren  Personen  kann 
man  zuweilen  nach  Traumen  so  scharf  randige,  durch  tuberculösc  Granula- 
tion noch  mit  dem  Gelenkcnde  in  Beziehung  stehende,  der  freien  Oberfläche 
des  Gelenkes  angehörende  keilförmige  Sequester  sehen,  dass  man  glauben 
möchte,  sie  wären  durch  das  Trauma,  durch  eine  circumscripte  Gelenkfractur 
entstanden.  Nicht  selten  lässt  sich  aus  der  localisirten  Schwellung,  dem 
Abseess  neben  dem  Gelenk  die  Erkrankung  des  Knocjhens  erkennen,  es  erfolst 
ein  Durchbruch  nicht  in,  sondern  neben  dem  Gelenk  nach  der  Oberfläche,  meist 
äussert  sich  das  Leiden  erst  deutlich  dadurch,  dass  sich  von  der  ostalcn  Ent- 
zündung der  Gelenkenden  aus  eine  tuberculös  granulirende  oder  eiterij^e  Syn- 
ovitis  entwickelt.  Nur  selten,  und  dann  besonders  bei  diffuser  Osteomyelitis 
chronica  der  Gelenkenden,  hat  sich  während  der  Entwickelung  der  Knochon- 
entzündung    eine  Adhäsiventzündung,  eine  Synechie  des  Gelenkes   aus^obil<let. 

Ganz  ungemein  selten  gegenüber  dieser  circumscripten  Ostitis  ist  da^regen 
eine  diffuse  Osteomyelitis,  welche  sich  von  der  Epiphyse  nach  dem  Gelenk, 
aber  auch  nach  dem  Schaft  hin  erstreckt.  Auch  mit  dieser  granulirenden  Form 
der  Knochenerkrankung  verbindet  sich  fast  stets  eine  bald  eintretende  tuber- 
culösc Gelenkentzündung. 

Die  tuberculöse  Entzündung  des  Kniegelenks  entwickelt  sich  öfter  im  An- 
schluss  an  ein  Gelenktrauma,  welches  nnt  nachweisbarem  ßluterguss  in  das 
Gelenk  verbunden  war.  Ein  ander  Mal  geht  die  Krankheit  aus  einem  aouteren 
Leiden,  einer  Synovitis  hervor,  in  der  Regel  sind  dies  aber  solche  Fälle,  wie 
wir  schon  oben  andeuteten,  welche  nur  fälschlidi  für  einfache  Synovitiden  ge- 
halten wurden,  bei  denen  der  Erguss  schon  ein  Sym|)t()m  der  Gelenktubereulose 
war.  Dagegen  hat  die  gewöhnliche  Form  nur  sehr  lockere  Verbindung  mit 
dem  Trauma,  einem  Stoss,  weleher  das  Knie  traf,  nitrht  mehr,  wie  wir  dies 
für  die  Wirbelsäule,  das  Ilüftgt^lenk  zugegeben  haben,  besonders  sind  es 
scrophulöse  Kinder  oder  ältere,  bereits  anderweit  tuberculöse  Individuen,  welche 
von  der  Krankheit  befallen  werden,  aber  durchaus  nicht  ausschliesslicli. 

§   106.     Die  sich  allmälig  ausbildende  tubereulös  granuliren  de  Synovitis 
mit  geringem  Erguss  hat  in  ihren  Erscheinungen   für  gewöhnlich  etwas   ausser- 
ordentlich Charakteristisches.    Vermöge  der  Entwickelung  der  entzündlichen  Neu- 
bildung wesentlich  in  der  (legend  des  kni)ehernen  Gelenks,  der  Condylen,  ninimt 
das    Gelenk    eine    eigentlunnliclx'  Gestalt  an,  welch(»  sich   wohl    charakterisirt 
gegenüber  der  bei  allen  llüssigen  Ergüssen.     Von  letzteren  sahen  wir,  dass  die 
Vergrössening    des    Gelenkmnfangs    wesentlicih    an   den  ausdehnbaren  Gelenk- 
säcken, besonders  im  oberen  Kecessus  staltfand,  dahin^M'gen  zeigt  sich  bei  der 
granulirenden   Form  der  tubercnlösen  Entzündung  die  Schwellung  im  Bereich 
der  Con<l\len    im  Berei(^h  des  Gelenkspaltes  zu  beiden  Seiten  des   Lig. 
palell.,   wo  durch  die  im   Inneren  des  Geh'nks  wuehernde  Granulation   das  sub- 
syiKJviale  Fett  in   wulstiger  Form   herausüedränirt   wird.      Nach  oben    wie   nat'h 
unten   fälli    die  Schwellung  allniälig  ab.       In  F(dge  «lavon    bekommt   das  Knie 
eine  ziemlich  ausg<.'sprochene  Spindel Corm.    Fühlt  man  die  geschwollenen  Partien 
an,  so   fehlt   besondrrs  im  oijeren   Kecessus  die   Fluctuali(Ui,    aber  je  nach   der 
Form  der  ]>araarticulären  Schwellung    gestalten    sich  die    ydiysikalischen   Ver- 
hältnissi'  >ehr  verschieden.      l)ei  dem  eigentlichen  Tumor  albus  ist  dit»   weisse 
tieschwusi   ausgezei<!hnei   durch   Härte.      Dageiren  zcMgt    die  Schwellung  bei 
wej.-her  Granulation    im  tielenk    un<l    mässiL^er    paraarliculärer  Entartung  iler 
Gewebe  vicHa^'h      eine  sehr  elastische  pseudofi  uctuirende  Besehaffen- 
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heit.  Diese  findet  sich  zumal  an  den  wulstigen  Stellen  zu  beiden  Seiten 
des  Lig.  patellae,  ferner  auf  dem  Gelenkspalt  und  nicht  selten  oberhalb 
des  oberen  Randes  der  Patella,  hier  zumal  bei  jungen  Kindern  bei  geringer 
Ausdehnung  des  oberen  Recessus.  Nun  kommt  aber  auch  recht  oft  mehr  oder 
weniger  reichliche  Eiterbildung  hinzu.  Wenn  sich  der  Eiter  aber  erst  später 
entwickelt,  so  macht  es  immer  mehr  den  Eindruck,  als  sei  er  herdweise  ab- 
gesperrt, wie  ihn  denn  in  der  That  zuweilen  die  weichen  tuberculösen  Ge- 
schwulstmassen an  bestimmter  Stelle,  z.  B.  im  obersten  Theil  des  Recessus, 
in  einem  der  hinteren  f^chleimbeutel  (Poplit.,  Semimembran.),  umschlossen 
halten,  und  in  anderen  Fällen  ist  er  wirklich  abgesperrt,  er  liegt  in 
den  paraarticulären,  tuberculösen  Geschwulstschichteu.  Abgesperrte 
Abscosse  kommen  aber  ferner  vor  bei  primär  ostalen  Entzündungen,  und 
sie  haben  insofern  eine  nicht  unerhebliche  Bedeutung  für  die  Diagnose 
dieser  Formen,  als  sie  sich  an  einer  Stelle  entwickeln,  nach  welcher  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  aus  dem  Gelenk  nicht  wohl  Eiter  kommt.  So  am 
vorderen  Rande  der  Tibia,  auf  den  Seitenflächen  der  Condylen.  Aber  selbst 
den  Formen,  bei  welchen  es  sich  sofort  um  die  Entwicklung  massenhaften 
Eiters  handelt,  den  zuweilen  in  sehr  kurzer  Zeit  sich  ausbildenden  kalten  Ab- 
scessen  des  Gelenks,  fehlt  nicht  die  Schwellung  der  Synovialis  an  den  oben 
bezeichneten  Stellen,  und  schon  dadurch  ist  der  kalte  Abscess  sehr  wohl 
charakterisirt  gegenüber  Synovitis  serosa  und  dem  acuten  Empyem. 
Letzterem  gegenüber  noch  durch  die  meist  lange  dauernde  Resistenz  der  Kapsel 
und  des  Knorpels,  welche  allerdings  andererseits  wieder  die  Diagnose  gegen- 
über dem  Hydrops  erschweren  kann. 

Am  schwierigsten  für  die  Diagnose  sind  die  mehrerwähnten  Formen  der 
Gelenktuberculose,  welche  zunächst  unter  den  Erscheinungen  eines  sehr  aus- 
gesprochenen Hydrops  auftreten.  Das  chronische  Auftreten  desselben,  das 
Verschwinden  nach  den  gewöhnlichen  Mitteln,  welchen  auch  der  Hydrops 
weicht,  lässt  uns  die  Diagnose  des  letzteren  meist  festhalten.  Kommt  der 
Erguss  im  Gelenk  bald  wieder,  so  werden  wir  freilich  schon  zweifelhaft,  und 
zeigt  derselbe  bei  der  Function  einige  faserstoffige  Trübung  oder  gar  Reis- 
körpor,  so  machen  solche  Symptome  die  Gelenktuberculose  recht  wahrschein- 
lich. Vollends  sicher  wird  aber  die  Diagnose  für  den  Fall,  dass  man  bei 
einem  Jugendlichen  Individuum,  nachdem  der  Hydrops  geringer  geworden  oder 
ganz  verschwunden  ist,  die  Synovialis  selbst  geschwellt  findet.  Am  leichtesten 
führt  n)an  den  Nachweis  solcher  Scliwellung  da,  wo  dieselbe  gedoppelt  er- 
scheint, an  der  Seite  des  oberen  Recessus,  auch  auf  der  ümschlagsfalte  an 
den  Gelenkenden.  Bei  der  folgenden  Function  hat  jetzt  meist  der  granulirende 
Gelenktumor  so  zugenommen,  dass  jeder  Zweifel  verschwindet.  In  dem  Erguss 
sind  nicht  in  allen  Fällen  Tuberkelbacillen  nachzuweisen.  Oefter  fehlen  sie 
ganz,  in  anderen  Fällen  sind  sie  sparsam.  Das  Thierexperiment  giebt  auch 
nicht  immer  prompte  Antwort  auf  die  Frage,  ob  es  sich  um  Tuberculose  handelt. 

Die  Fälle  von  geschwulstartiger  Tuberculose  der  Synovialis  mit  und  ohne 
Hydrops  sind  unserer  Ansicht  nach  unschwer  zu  erkennen.  Fühlt  man  eine 
derartige  (ieschwulst  oder  eine  Anzahl  von  Geschwülsten  im  Gebiet  des  oberen 
Gelenksacks,  so  katm  es  sich  kaum  um  etwas  anden's  handeln  als  um  Tuber- 
culose. Nur  Arthritis  deformans  oder  Sarcom  der  Kapsel,  in  seltenen  Fällen 
Gelenkmäuse  und  ebenso  selten  das  subseröse  Lipom  kommen  noch  in  Frage. 
Handelt  es  sich  wie  gew^öhnlich  um  Jugendliche  Individuen,  ist  Hydrops  mit 
Faserstoffgerinnung  dabei,  sind  die  Individuen  noch  ausserdem  tuberculös,  so 
gewinnt  die  Diagnose  ausserordentlich  an  Wahrscheinlichkeit. 
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Zu  all  den  eben  besprochenen,  sich  aus  der  Eigeuthümlichkeit  der  ent- 
zündlichen Neubildung  erklärenden  Erscheinungen  kommen  nun  in  den  meisten 
Fällen  im  Verlauf  Contracturen  und  zwar  nicht  nur  solche  in  physiologisch 
möglichen,  sondern  auch  als  Ausdruck  der  Destruction  des  Gelenks  in  phy- 
siologisch nicht  möglichen  Bewegungsrichtungen.  Es  treten  ferner  hierzu  wk- 
liche  Verschiebungen  der  Gelenkflächen  gegeneinander,  selten  LuxationcD, 
meist  Subluxationen.  Alle  diese  Deformitäten  finden  sich  bei  den  acuten 
Formen  der  Gelenkentzündung  in  weniger  ausgesprochen  typischer  Weise,  und 
wir  schieben  deshalb  die  Betrachtung  derselben  hier  ein. 

Sehr  leicht  begreiflich  erscheint  es,  dass  bei  weitem  die  grosse  Majorität 
aller  Contracturstellungen  des  Kniegelenks  nach  der  Seite  der  Flexion  liegt. 
Unserer  Meinung  nach  ist  das  von  Lücke  angenommene  Ueberwiegen  der 
Flexoren  im  Vergleich  zu  den  Extensoren  absolut  unnöthig.  Zerlegt  man  alle 
Bewegungen  von  der  äussersten  Beugung  bis  zur  vollsten  Streckung  in  eine 
grosse  Anzahl  von  Einzelbewegungen,  so  re|)räsentirt  die  äusserste  Streckung 
doch  nur  einen  Moment  der  Bewegung,  während  eine  unendlich  grosse  Anzahl 
auf  die  Beugung  kommt.  Nimmt  man  nun  hinzu,  dass  sowohl  beim  aufrechten 
Gang  als  auch  beim  Liegen  im  Bett  die  Summe  aller  mechanischen  Kinwir- 
kungen  in  der  Regel  auf  Beugestellung  wirkten  wird,  so  ist  auch  das  Ueber- 
wiegen der  Flexionscontractur  ohne  Zuhilfenahme  des  von  Lücke  herange- 
zogenen Ueberwiegens  der  Flexoren  verständlich.  In  der  That  wirken  aber 
gerade  auf  die  typischen  Contracturen  die  äusseren  Einflüsse,  welche  wir  oben 
andeuteten,  in  ganz  bestimmender  Weise.  Es  entstehen,  je  nachdem  der 
Kranke  sein  Bein  gebraucht  oder  nicht,  ganz  verschiedene  Contracturen. 

Das  erkrankte  Gelenk  stellt  sich  meist  zunä(^.hst  in  massige  Flexion. 
Wir  haben  bereits  betont,  dass  eine  Flexionsbcwegung  von  etwa  20 — 30  Grad 
nothwendig  ist, um  die  Kapsel  in  die  Stellung  zu  bringen,  in  welcher  .sie  am 
meisten  Flüssigkeiten  aufzunehmen  im  Stande  ist.  Es  liegt  auf  der  Hand, 
dass  wir  durch  diese  experimentell  vielfac^h  bestätigte  Thatsache  das  Eintreten 
der  Contractur  bei  granulirender  Gelenkentzündung  schon  deshalb  nicht  erklären 
können,  wtü  sich  ja  hei  ihnen  oft  nicht  so  viel  Flüssigkeit  im  Gelenk  findet, 
um  die  Gestalt  der  Kapsel  zu  erzwingen,  welche  der  Flexion  parallel  grht. 
Es  ist  auch  w-eiter  mit  der  darauf  gegründeten  iiKM-hanischen  Theorie  nicht 
zu  erklären,  wenn  sich  nun  bei  manchen  Fällen  die  einfache  Flexion  rasch 
steigert,  in  extremen  Fällen  bis  zum  spitzen  Winkel.  Meist  pflegt  dies  bei 
solchen  Kranken  einzutreten,  wel<-he,  während  sie  zu  Bett  liegen,  an  dem 
erkrankten  Knie  heftige,  bis  zu  clonisehen  Muskelzuckungen  führende 
Schmerzen  haben,  und  g(M*ade  die  letztere  Combination  hat  wohl  am  meisten 
Anlass  zu  der  Annahme  ü:e«reben,  dass  es  sieh  hier  um  einen  Reflexvorgang 
handle,  dass  die  Heizung  der  sensiblen  Nerven  eine  Bewegung  der  Muskeln 
der  Gegend,  an  welcher  diese  sensible  Reizung  statthat,  hervorrufe. 

|)<T  cinfnrhstr  ZasaiMiii«'iiIi;inL^  NclhMiit  uns  vorläiili«^  so  /n  sriii.  ila^s  «it-r  Krank«-  «l'-r 
Kxlri-irntiii  /.iinä«-li>t  <li«'  am  wriiiir^trii  srlmuT/liafi»'  Stflluni:  Lrirht.  uinl  «liosf  mair  iiniu>Tliiii 
rlii-  Mittf'NT.IIuiiL^  IJunni-t's  in  l.-i.-Iiti-r  Kli*\ion  srin.  >!«•  mt'^prifhi  ja  in  »lor  Thai  aurli 
st'Iinn  iinii-r  L'»'>nn«l«-n  VcrliälrnisM-n  «1«t  Strllnni^.  w«'Ic!n-  wir  rirjii.'lnin-n.  »um  *'S  uns  nji.»::- 
lirh>t.  }>i-iiiir?ii  zu  iiia«*ln'ii.  um  ilas  dli«-«!  imVIicli>t  niln-n  zu  lassrn".  Tritt  orlh-Mii-hi' 
Sclimi'rzliafiii!:k'*ii  «Irs  <irlffiki-s  rin.  s.i  vit>u«-1u  «It-r  Kranke  nun.  «la^si-ll).-  «lun'h  Muski-lwir- 
kunir  l''>i/ii>iill('ii.  |)a  ili«'  Sit-Ilnn::  t\v>  tilii'il,'.s  s«*li.in  iiarh  «li-r  ri''\i«»nssfit<'  ^•■'ht,  s»»  winl 
aiic'li  lii.T  .>»II.>tviT>t;in'llirli  «lir  KIr\i..MM-i»iitrartur  «las  l'ilM'rir'"\\i''lii  Iial»rn.  i;an/  w'w  1>oi  il'-iu 
•'iit/!inilli«'h'ii  IMatiluN.-,,  /innal  «li-'  MiKki'lii.  \v»-lr|ii'  «I'T  .\l>«lm-tiiin-;ln"\v»'i:un;r  «h-s  Knss,'<  »-nt- 
spji'i-liiu.   in  <'«-nti-ai-tur  ki.min«-M. 
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Mit  der  Flexion  verbindet  sich  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  Rotation 
des  Unterschenkels  nac^h  aussen.  Sie  wird  sicher  durch  die  Lage  der 
Extremität  im  Bett  ganz  erheblich  begünstigt.  Bonnet,  welcher  diese 
zuerst  methodisch  für  die  Entstehung  der  typischen  Contracturstellung  ver- 
werthct  hat,  unterscheidet  wesentlich  die  Lage  auf  der  kranken  und  auf  der 
gesunden  Seite,  da  die  Rückenlage  mit  gestrecktem  Bein  nach  seiner  Annahme 
nicht  lange  eingehalten  wird.  Auf  jeden  Fall  disponirt  aber  im  Allgemeinen 
sowohl  die  Lage  auf  der  kranken,  als  die  auf  der  gesunden  Seite  eher  zu 
Aussen-  als  zu  Innenrotation. 

Im  LTstcren  Falle  rotirt  der  Kranke,  um  das  flectirtc  Glied  auf  die  Aussenflärhe  auf- 
lepn  zu  könnrn,  sein  Hüftgelenk,  naeh  aussen.  Damit  hat  selion  der  Fuss  ebenfalls  die  Ten- 
denz, der  Scljwere  nach  mit  seiner  Aassenlläehe  auf  das  Lag<T  zu  sinken,  und  diese  Neigung 
wird  norh  ]»efc)rdert  dadurcli,  dass  sieh  zunUehst  die  Ferse  mit  ihrer  Aussenfläehe,  resp.  die 
Aussentläehe  drs  Processus  calcanei  besonders  aufstützt,  wodurch  die  Fussspitze  nach  der 
enigegengrsetztcn  Richtung  um  den  irntersehenkel  hemm  oder  mit  demselben  im  Knie  rotirt 
wird.  Dies  bed«'utet  eine  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen.  Liegt  der  Kranke  da- 
geg«"n  auf  der  grsunden  Seite,  so  stützt  er  sich  niil  dem  inneren  Fussrande,  und  zwar  haupt- 
sächli<'h  mit  dem  vorderen  Theile  dcssell)en,  gegen  das  Lager  auf.  und  während  das  Knie 
nach  innen  sinkt,  der  adducirle  OlMrrsrhenkel  eine  Stütze  auf  dem  gesunden  IJein  sucht  und 
findet,  wird  Fuss  und  Tibia  durch  diesen  Druck  in  der  Richtung  von  innen  nach  aussen 
herunidrängt,  indem  sieh  gb*ichzcitig  das  Liganu-ntum  internum  spannt. 

Zu  der  Flexion  und  Aussenrotation  kommt  aber  weiter  gern  eine 
abnorme  Valgumstellung.  Das  Knie  stellt  sich  nach  innen,  der 
Unterschenkel  weicht  nach  aussen  ab,  es  entsteht  in  der  Knieverbindung  ein 
abnormer  Winkel  mit  der  Oeffnung  nach  aussen.  Mit  der  Zunahme 
dieses  Abductionswinkels  rutscht  die  Kniesclieibe  allmälig  mehr  nach 
aussen  auf  den  äusseren  Condylus. 

Man  muss  sich  in  Acht  nehmen,  dass  man  den  Abduetionswinkel  nicht  übersieht,  ebenso 
wie,  dass  man  ihn  nicht  annimmt,  wo  er  nidit  vorhanden  ist.  Rotirt  man  bei  flectirtem  Knie 
den  Obersi'henktd  nach  innen  (im  Hüftgeb^nk),  so  wird  selbstverständlich  d(-r  Flexionswinkel 
des  Kniegelenkes  mit  seinem  Scheitel  naeh  innen  verdreht,  und  die  Oeflnung  steht  niclit  mehr 
ganz  nach  hinten,  sondmi  nach  hinten  aussen.  Rotirt  man  dagegen  bei  vorhandener  Valgum- 
stellung des  llcctirt(^n  Kniegeb?nkes  den  Obersehenkel  nach  aussen,  so  verlegt  man  damit  den 
Schritri  des  Winkels  nach  aiLss«jn.  unter  L'msländttn  so  viel,  dass  die  Oeffnung  ganz  nach 
hinten  sieht,  und  somit   der  Alxluctionswinkel  ganz  verschwindet. 

Man  uniersuche  also  genau  in  mittlerer  Rotationsstellung,  welche  man 
durch  die  Stellung  d(?r  Kniescheibe,  und  wo  diese  selbst  verschoben  ist,  durch  die 
Stellung  <lcr  Condylcn  bestimmt. 

Während  auf  diese  Art  stärkere  Flexionsstellung  sich  auch  bei  Bettlagc 
meist  mit  Aussenrotation  des  Fusses  und  Genu  valgum  verbindet,  entsteht 
das  Genu  valgum  ganz  besonders,  wenn  die  Kranken  mit  in  der 
Hüfte  abducirtem  Glied  die  massig  im  Knie  flectirte  Extremität 
zum  Gehen  benutzen.  Die  Erklärung  ist  unserer  Meinung  nach  auch 
einfach   genug. 

DiT  Kmnke  geht  mit  einem  soh'hen  (iliede  in  der  Art.  dass  er  den  nach  aussen  ro- 
lirtcn  Fuss  wesentlich  mit  seinem  inneren  Rande  auf  den  Boden  aufsetzt.  J>ie  Körj»erschw«Te 
wirkt  aber  auf  den  mit  seiner  Innentlächc  aufgesetzten  Fuss  so.  dass  der  Druck  nicht  mehr 
in  der  Längsachse  der  Extremität  stalllindet,  sondern  in  einer  Linie,  welche  auf  der  Aussen- 
seite  neben  dem  Knie  vor]ieig«.-ht.  Dadun-h  lindet  hlatt  ein  vermehrter  Dnick  auf  die  Aussen- 
seite  des  äusseren  (M»ndylus  und  ein  vermehrter  Zug  auf  der  Jnnenseiir  an  der  Convexität 
des  Bngcns. 

Die  Kflcctc  di(ser  abnormen  Belastung  machen  .sich  nun  bei  dem  krankhaft  nachgiebigen 
<ielenk  geltend  nach  zwei,  der  Vermehrung  der  abnormen  Stellung  günstigen  Riclitungeu. 
Am  äusserst en  Theile  des  ^ielenkes  kommt  es  zu  Druckscliwund,  zunächst  meist  der  Band- 
scheiben, dann  auch  der  Oberlläche  der  Condylen.  des  Femur,  der  Tibia.  An  der  Innenseite 
tindet  vermehrte  Spannung  der  medialen  Theile.  des  Bandapparats  statt;  derselbe  wird  ge- 
dehnt.    Selbstverständlich  wird    gleichzeitig    der    innere  Condylus  von  Druck    entlastet,    das 
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Gelenk  kommt  auf  der  Innenseite  zum  Klaffen.  In  manchen  P'ällon  tritt  als  Folge  solcher 
Dniekentlastung  ein  vermehrtes  Wachsthum  an  dem  inneren  rondylus  jugi-ndlit^lirt* 
Individuen  ein,  zuweilen  von  so  erhebliehem  (irade,  dass  naeli  orthopiidi.sch».T  Correi-tur  da 
Genu  valgum,  indem  jetzt  der  innere  Condylus  des  Femur  wieder  in  dm  Contact  mit  •lern 
der  Tihia  zurüekgeführt  w^ird,  eine  nachweisbare  Verlängerung  der  Extremität  za 
Staude  kommt. 

Wenn  wir  den  Gebrauch  der  Clectirten,  auswärts  rotirten  Extre- 
mität als  die  regelmässige  Ursache  der  Abductionscontractur  ansehen,  so 
haben  wir  bereits  oben  ausgeführt,  dass  auch  in  Folge  abnormer  liebeiartigcr 
Wirkung  der  Tibia  bei  stärker  flectirter  Lage  im  Bett  die  gleiche  Deformation 
eintreten  kann,  wie  sie  denn  zumal  früh  entstehen  muss,  wenn  primär  osiale 
Processe  den  Condylus  externus  zum  Schwinden  gebracht  haben. 

Sehr  viel  seltener  tritt  eine  Winkelsiellung  des  Kniegelenkes  in  entgej^engesetztcr  Rich- 
tung —  <ienu  varum  —  ein.  Man  heobachtel  sie  als  Folge  eintrs  primären  ost«il».'ii  Leidens 
des  Condylus  internus,  doch  wohl  auch  als  Folge  abnormer  Lage  im  15ett.  bei  wrb'her  die 
Druckverhältnisse  so  statthaben,  dass  die  Theik;  am  inneren  <'ondylus  durch  abnorme  Druck- 
erhöhung schwinden,  wälirend  die  am  äusseren  vielleirht  excessiv  wachsen. 

Noch  sclteuiir  aber  ist  ein  Genu  reeurvatum,  eine  Winkelstellung,  wol^ci  «las  Knie 
überstreekt,  der  wScheitel  des  Winkels  nach  hinten,  die  Oj'tl'nung  nach  vorn  liegt.  Sie  kommt 
wesentlich  vor  als  Effect  schlechier.  U«'berstreekung  erzwingend»-r  Lagerung  eines  ontzündrten 
Geb.'nkes. 

Neben  und  mit  den  beschriebenen  Contraclurstellungcn  k(unmt  als  eine 
häufige  Subluxation  am  KniegehMik  vor  die  der  Tibia  nach  hinten.  Das 
Zustandekommen  dieser  Deformität  ist  jedoi^h  nur  unter  bestimmten  Voraus- 
setzungen möglich,  welche  sich  auf  die  gestörte  Integrität  des  Gelenks  be- 
ziehen. Damit  die  Deformität  sich  einstellen  kann,  muss  entweder  der  Band- 
apparat oder  die  Gelenkenden  odtM*  beide  gelitten  haben.  Wir  betonen  aus- 
drücklich, dass  auch  der  Bandapparat  allein  die  Schuld  tragen  kann,  wenn 
die  Tibia  einfach  dem  Gesetz  der  Schwere  nach,  unterstützt  vielleicht  durch 
Aufstützen  des  Fusses  auf  die  Ferse,  w^elches  zur  Hebelwirkung  im  Sinne  der 
Dislocation  führt,  nach  hinten  rutscht.  Wir  haben  solche  Dislocation  sowohl 
bei  chronischem  Hydrops,  als  au«-h  bei  fungöser  Synovitis  gestreckter  oder 
leicht  flectirter  Gelenke  beobachtet,  und  es  widerspricht  dies  auch  ^ar  nicht 
den  neueren  Anschauungen  über  die  Bedeutung  der  Menisken  für  die  Hemmung 
solcher  Bewegungen.  Ist  der  Banda|)parat  pathologisch  gedehnt,  zerstört, 
findet  also  eine  Diastase  des  Gelenks  statt,  so  ist  von  einem  „Einklemmen** 
der  Menisken  übcjrhaupt  nichl   die  Kedc». 

Aber  die  häufigsten  Fälle  von  Dislocation  der  Tibia  nach 
hintiMi  entwickeln  sich  ni(;ht  aus  gestreckter,  sondern  aus  stärker 
flectirter,   auswärts  rotirter  Stellung. 

liier  liabon  zunäch.st  die  Muskeln  durch  activ«-  Contractur  nur  die  hinteren  Absclmitte 
drr  niala«-isehi'n  Gi-lrrikolMTlläelu-n  in  t'nntact  ^i'fiihrt.  Im  knuik'-n  Knieirrlenk  schwinilen 
abiT  .sids.  entsprci'ln-nd  d«-ni  Kl<\i.in<wink«-I.  di«-  Tlifilr,  w<'lclie  d.-ii  C"nta<'t  vermitteln.  >ie 
liabt-n  verliältnissm;is>i^  am  m'-i^t'-n  Druck  aus/ulialien.  und  s»»  knmmi  i-s  an  ihnen,  wie  auch 
an  d«-r  Patella  und  d»'Fn  Tli.-ilr  drr  ('.»ndyb-n.  wb-lien  sji-  bcnlhrt.  zur  Druck  usnr.  Nt 
i-inmal  an  diesen  hinteren  Partirn  Drnek>rliwuiid  \t'rlian<l»'n.  odt-r  •^ind  .sie  dureli  iiriiniir 
cistale  rr«MM'>se  /er.siiiri.  sn  bi'k'.Mnmi  ilie  Tibia,  wi-nn  n"eli  besiiirimie  anderweitige  l'rriaeh-^n 
hinzuk'.nimi'Fi.  dir  Ten«b-n/.  auf  «1«t  scliirfi-n  Vl:i<*lii'  drr  «undvli-n  nach  hinten  zu  nitseln-n. 
Siileli«'  Trsaclien  li«'L'en  al»er  »'innial  in  den  rrkrankten  Thi-ili-n  s.-lbsi.  Selten  wnhl  zieh«-» 
in  i|ii'>rr  Zeil  di.-  Kli'Xnn-n  «lie  Tiliia  nnc'i  aetiv  durch  t.»ni>«-lH'  nib-r  cl<»nisclie  CoiUrni-tur 
ülnT  dif  s<*hit'f«'  l-'läi-lir  des  Fi-iiuir  naeli  hinl»'n.  Ilünli-yicr  ln'wiiki-n  s»il«'ln's  dif  NnrLriinir«' 
narliiirrr  Si'lirnnipfunir.  W'-Ieln-  zur  V>Mkür/.un:r  drr  auf  d^r  KlevinnsS'-ite  :rel.'i:en«*n  Theib-.  »I.t 
KapN«!  und  d«T  anirn-n/eipli-n  Gewi'bs>rlilriii.n,  am-h  di-r  Muskijn  führen,  und  /war  um  ^.. 
Tin-hr.  Wfiin  >i«-h  riiii  ihn'-n  n^eh  di«-  \VirkMnL'«Fi  äii>"-«-?'er  mc."hani>c}|,-r  Kräfte  .suminir«;i. 
Siiiizi  «in  >u|c]ii'r  MmM-h  da>  unliTi*  Knde  d«-r  liiicKlläeji.'  ij.'r  lAiniuililt  .Wade  und  IN-rs." 
auf  t|a>  LaL:«-r  auf.  >i»  iriti   ila-^^idbi-  ijn.  wa>  zu  Stande  ktmiiiii.    W'-nn    der  Operateur    in 
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t'orcirtor  Woiso  diu  Flexion  des  krummen  Knies  aufheben  will  durch  Beugunj^ 
in  ent^o«^engesetzter  Riehtung,  wobei  er  sich  des  peripheren  Endes  der  Extrc- 
mitiit  als  Hebelarm  bcdit^nt.  Die  Tibia  gleitet,  weil  sie  fixirt,  nicht  nach  vorn  auf  die 
Stelle  des  Feiuur,  welche  ihr  in  Streckstellung  zukommt.  So  wird  gegen  den  Oberschenkel 
gestreekt.  ohne  dass  sich  der  auf  demselben  fixirte  Theil  vorschiebt.  Sie  bleibt  also  im 
hinieren  (iebiot  des  Feiuur  siehn.  Die  letzlere  (fewaltein Wirkung  ist  nun  auch  die,  welche 
zu  den  schwersten  Verschiebungen  der  Tibia,  so  dass  fast  die  ganze  Uelenkfläche  vom  Femur 
nach   hinten  abgerutscht  ist,  führt. 

Man  sieht  und  fühlt  das  Zurücktreten  der  Spina  tibiae  gegen  das  Knie 
und  weist  dadurch,  wie  durch  die  Prominenz  derselben  am  unteren  Theil  der 
Kniekehle  die  Subluxation  nach.  Eine  Unie,  welche  man  als  Verlängerung 
der  Tibia  nach  oben  ?ieht,  trifft  eine  solche,  welche  man  sich  als  Verlängerung 
des  Femur  nach  unten  gezogen  denkt,  nicht  mehr  im  Kniegelenk,  sondern  die 
Kreuzung  derselben  findet  höher  oben  am  Schenkel  statt. 

Simnenburg  liezieht  in  <-iner  Anzahl  von  Fällen  die  Erscheinungen  der  Subluxation 
auf  eine  Knickung  der  Tiliia  in  der  Richtung  nach  hinten,  welche  als  Fulgc  der  gleichen 
hebelartigen  Wirkung,  wie  wir  selinge  als  b<;stimmend  für  das  Eintreten  der  Subluxation  be- 
zeiciiuet  liaben,   bei  jugendlichen  Individuen  mit  Osteop*»n)se  zu  Stande  kommen  kann. 

Xur  selten  beobachtet  man  an  kranken  Kniegelenken  wirkliche  Luxa- 
tionen, welche,  begünstigt  durch  die  Destruction,  sei  es  am  Bandapparar, 
sei  es  an  der  überknorpelten  Gelenkoberlläche  resp.  den  Menisken,  nach 
geringen  (Jewalteinwirkungen  entstehen.  Ich  sah  mehrere  Male  laterale 
Luxationen  bei  entzündlicher  Genuvalgurastellung  in  der  gedachten  Art  zu 
Stande  kommen.  Sie  wurden  leicht  durch  Coaptation  bei  massiger  Extension 
beseitigt. 

§.  107.  Die  Diagnose  der  tuberculösen  Gelenkentzündung  unterliegt  nach 
dem  eben  gegebenen  Symptomenbild  in  der  Regel  keinen  Schwierigkeiten. 
Für  die  trockene  Form  mit  Gewebsschwellung  sind  die  characteristische  Spindel- 
gestait  des  Gliedes,  das  Zurücktreten  der  Geschwulst  im  oben^i  Recessus,  die 
Ungleichheit  der. Form,  wenn  wirklich  partielle  Kiterung  eintritt  und  sich  im 
oberen  Recessus  zwischen  den  Granulationen  als  fluctuirende  Schwellung  zeigt, 
die  eigonthümliche  elastische  Beschaffenheit  der  Geschwulst,  Anhalspunkte  ge- 
nug, um  die  meist  chronisch  verlaufende  Krankheit  von  acut  exsudativen  Pro- 
C(>ssen  zu  trennen,  l-eber  die  Diagnose  des  Hydrops  tuberculosus  haben 
wir  bereits  obtMi  das  Nöthige  gesagt.  Wesentlich  bei  ihm  ist  die  eigenthüm- 
liche,  dem  acuten  Hydrops  fehlende  Schwellung  der  Synovialis.  Auch  die 
knotige  Synovialtuberculose  macht,  wenn  die  Knoten  nicht  durch  die 
Wasseransammlung  verdeckt  werden,  gewöhnlich  keine  Sch\vierigkeit  und  nur 
bei  den  isolirten  Knoten  taucht  zuweilen  die  Frage  auf,  ob  es  sich  nicht  um 
(in  subsynoviales  Lipom  oder  ein  synoviales  Sarcom  handelt.  Ebenso 
lassen  auch  die  kalten  Abscesse  des  Gelenks,  obwohl  sich  hier  der  obere 
Reressus  mit  Eiter  füllt,  di(>  Diagnose  um  deswillen  früh  stellen,  weil  mit  der 
Bildung  des  Eiters  fast  in  allen  Fällen  die  Kapsel  an  den  ol)en  bezfMchneten 
Stellen  sofort  typisch  anschwillt.  Dazu  fehlt  ihnen  oft  lange  Zeit  alle  Neigung 
zu  paraarticulärer  Phlegmone  und  jegliches  Fieber.  Was  das  Fieber 
überhaupt  anbei ani^^t,  so  ist  dasselbe  höchst  inconstant.  Zuweilen  fehlt  es  bei 
LTOssen  Eiteransammlungen  ganz;  allein  in  den  meisten  Fällen  characterisirt 
sich  iloch  das  Auftreten  von  Eiter  im  Gelenk,  wie  auch  nicht  minder  die 
Entwicklung  der  Abscesse,  welche  durch  eiterigen  Zerfall  der  Granulation 
«'Utstehen,  durch  ein  Fieber  von  nicht  sehr  hohen  Curven.  Meist  hebt  sich  nur 
die  Abendtemperatur  bis  zu  38,0  Grad,  während  die  Morgentemperatur  normal 
bleibt,  ja  sogar  unt(M*  die  \orm  herabgeht.  Dazwischen  schieben  sich  höhere 
Abendsteigerungen,    zumal    nach    einem  Eingriff,    einer   blossen  rntersuchung. 
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einer  Corrcctur  der  Stellung  u.  s.  w.  In  diesem  Fall  gehen  auch  zuweilen 
die  Morgentemperaturen  in  die  Höhe.  Im  Ganzen  hat  also  das  Fieber  den 
remittirenden  Character.  Hohes,  langdauerndes  Fieber  hat  bei  graiiulirender 
Gelenkentzündung  stets  etwas  Verdächtiges,  es  erweckt  den  Argwohn,  da^j 
es  sich  um  irgend  welche  anderweitige  Erkrankungen  (metastasirende  Tuber- 
culose  mit  Eiterung)  handelt.  Alle  diese  Bemerkungen  gelten  selbstverständlich 
nur,  so  lange  keine  Fisteln  bestehen.  Zersetzt  sich  der  Eiter  nach  der  Eröff- 
nung, so  kann  und  wird  fast  stets  hohes  Fieber  auftreten. 

Somit  ist  die  Diagnose  gegenüber  den  acuten  und  subacuten  Ergüssen 
meist  unschwer  zu  stellen.  Doch  vernuig  man  ohne  Anamnese  nicht  zu 
diagnosticiren,  ob  es  sich  nicht  um  anderweite  Processe  handelt,  bei  welchen 
sich  Erguss  und  Kapselschwellung  bildet.  Die  Gonorrhoe  zumal  bringt  sehr 
ähnliche  Formen  hervor,  nicht  minder  zuweilen  chronische  Gelenkentzündung, 
ganz  besonders  aber  zeigt  das  Bluterknie  zuweilen  ganz  ausserordentlich 
ähnliche  klinische  Bilder.  Auch  ist  es  zuw^eilen  unmöglich,  beginnende  Neo- 
plasmen der  Gelenkenden  sofort  als  solche  zu  erkennen.  Wir  haben  auf 
diese  Verhältnisse  bereits  früher  hingewiesen  (siehe  S.  52*2). 

Bieten  uns  nun  die  Erscheinungen  an  dem  erkrankten  Gelenk  Anhalts- 
punkte, um  die  Diagnose  in  dem  einzelnen  Fall  noch  genauer  zu  präi.-isiren 
als  dahin,  dass  es  sich  hier  um  einfach  granulirende,  dort  um  granulircnd 
eiterige,  wieder  ein  andermal  um  wesentlich  eiterige  Entzündung  handelt? 
Sind  wir  im  Stande  zu  schliessen,  diiss  in  dem  einen  Fall  der  Knochen,  im 
anderen  die  Synovialis  primär  erkrankt  war?  Sind  wir  weiter  im  Stande,  aus 
den  Erscheinungen  hn  Verlauf  der  Krankheit  Schlüsse  zu  ziehen  in  Beziehung 
auf  das  Eintreten  und  Vorhandensein  von  destructiven  Vorgängen  an  den 
Gelenkenden  oder  an  dem  Bandapparat? 

Was  zunächst  die  erste  Frage  anbelangt,  so  ist  es  meist,  wenn  w^ir  nicht 
den  Verlauf  der  Krankheit  von  Anbeginn  beobachtet  habei),  nicht  möglich, 
bestimmt  zu  sagen,  es  handelt  sich  hier  um  primär  ostale  Processe.  Eine 
Anzahl  dieser  Herde,  wie  z.  B.  die  kleinen,  unter  der  Gelenkobcrlläche  der 
Tibia  gelegenen,  welche  meist  ra.sch  in  das  Gelenk  perforiren,  entziehen  siih 
überhaupt  \mserer  Erkenntniss.  Die  Herde  dagegen,  welche  sich  seillich  an 
den  Gondylen,  ebenso  wie  auf  der  Vorderlläche  der  Tibia  entwickeln,  lassen 
öfter  wenigstens  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  zu.  Nachdem  locale  Sclnnerz- 
haftigkeit  an  der  bestimmten  Stelle  des  Knochens  schon  längere  Zeit  vor- 
handen gewesen  war  und  vielleicht  auch  eine  leigige  Schwellung  nachgewiesen 
wurde,  bleiben  Gelenkerscheinungen  ganz  aus,  oder  sie  tnaen  erst  spät  und 
zunächst  in  geringem  Grade  ein.  Nun  entsteht  auch  wohl  öfter  ein  localisirler 
Abscess  an  abnormer  Stelle,  d.  h.  nicht  an  «len  für  die  Senkung  des  Eiters 
aus  dem  Gelenk  typischen  Heirioneii,  >on(lern  seitlich  auf  einem  Condylus, 
vorn  an  der  Tibia.  Dazu  kommt,  dass  sieh  bei  älteren  Persoiien,  zumal  nach 
vorhergegangenen  chronisch  i*nizündlichen  Processen  der  Eunp'n  (Tuberculose- 
verhälinissmässig  häufig  o.siale  ]*roces.^e  entwickeln.  Dies  ist  besonders  dann 
der  Fall,  wenn  dem  Entstehen  der  Krankheiten  ein  lieftiges  Trauma  Viu-aus- 
ging.  In  solchen  Källen  «Mitwicktdt  sich  niclit  selten  ein  grosser  cariös  necrt»- 
tischtM-,  bis  zur  überknorpelten  Gelenkiläcdie  ra'iender  Se([ue.ster  (siehe  oben 
anatomische   Bemerkungen  S.  •2!M)). 

Etwas  sicherer,  wenigstens  lür  eine  Anzahl  von  Fällen,  ist  die  Diagnose 
der  secundären  Zerstörungen  innerhalb  des  Gelenks.  liier  wissen  wir 
zunächst,  dass  der  aluiorme  Druek  auf  die  oberllächlich  erweichten  Gelenk- 
enden, besonders  dann,    wenn  nicht    durch  sehützende  Verbände    eine  Druck- 


DIAGNOSE  DER  TÜBERCÜL.  KNIEGELENKSENTZÜENDÜNG.  625 

entlastung  herbeigeführt  wurde,  Knorpel-  und  Knochengesohwür  an  typischer 
Stelle  hervorruft,  und  wir  können  z.  B.  schon  bei  einer  längeren  Zeit  be- 
stehenden, erheblichen  Flexionscontractur  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen, 
dass  mehr  weniger  tiefgehende  Defecte  an  den  hinteren  Abschnitten  der 
Condylen,  wie  da,  wo  die  Patella  anliegt,  vorhanden  sind.  Wir  werden  aber 
noch  sicherer  gemacht,  wenn  wir  bestimmte  Contracturstellungen  vor 
uns  haben,  welche  nur  gedacht  werden  können  bei  Zerstörung  bestimmter 
Theile  des  Gelenks.  So  berechtigt  die  bestehende,  entzündlich  flectirte  Yalgum- 
stellung,  wenn  sie  einige  Zeit  gedauert  hat  und  zumal  wenn  der  Kranke  noch 
mit  dem  Glied  herumlief,  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  Destruction 
wesentlich  auf  der  Aussenseite  des  Gelenks  handelt. 

Ist  das  Genu  valgum  hier  nicht  durch  einen  primär  ostalen  Herd  im 
Condylus  externus  des  Femur  oder  der  Tibia,  welcher  zu  raschem  Defect  ge- 
führt hat,  entstanden  —  der  seltenere  Fall  — ,  so  pflegt  im  Allgemeinen  zu- 
nächst der  Meniscus  zu  schwinden.  Dann  wird  der  Knochen  ulcerös  und  zwar 
gewöhnlich  zuerst  der  Femur  an  dem  Contactpunkt  mit  der  Tibia.  Handelt 
es  sich  um  eine  stark  nach  hinten  gerutschte  Tibia,  so  ist  meist  anzunehmen, 
dass  die  hinteren  Theile  des  Condylen  destruirt  sind.  Doch  kann  auch, 
zumal  wenn  die  Dislocation  in  nahezu  gestreckter  Stellung  auftrat,  die 
Zerstörung  der  Ligament,  cruciata  durch  die  Granulation  bestimmend  für 
dieselbe  geworden  sein.  Wir  geben  diese  Einzelheiten  nur  als  Beispiele,  wie 
man  wenigstens  meist  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen  kann. 

Nur  selten  ist  man  aber  in  der  Lage,  durch  Untersuchung  [nüt  der  Sonde  die  ostale 
Gonitis  zu  erweisen.  Auch  möcliten  wir  der  geringen  Wichtigkeit  wegen,  welche  im  Stadium 
der  Fistel bihlung  dieser  Nachweis  hat,  aus  anden\'eitigen  (idinden  von  einer  ausgedehnten 
Untersuchung  in  dieser  Richtung  al)rathen. 

§  108.  Die  tuberculöse  Gonitis  ist  im  Allgemeinen  ein  sehr  chro- 
nischer Process.  Er  kann  jahrelang  dauern,  bis  schliesslich  doch  noch  Heilung 
ohne  Fistel-  oder  auch  nach  langjähriger  Fistelbildung  eintritt.  Bei  einer  An- 
zahl von  erkrankten  Gelenken  tritt  überhaupt  keine  Eiterung  bis  zur  schliess- 
lichen  Heilung  ein.  In  anderen  Ftällen  bricht  der  Eiter  meist,  nachdem  vor- 
her Senkungen  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  für  die  acuten  Processe  ge- 
schildert haben,  stattfanden,  nach  aussen  durch,  oder  er  wird  früher  durch 
Einschnitt  entleert.  In  vielen  dieser  Fälle  pflegt  das  jetzt  durch  die  Zer- 
setzung des  Eiters  eintretende  Fieber  in  höchst  störender  Weise  auf  das  All- 
gemeinbefinden der  Kranken  zu  wirken.  Acut  septische  oder  |)yämische  Fieber 
können  dem  Leben  ein  Ende  machen,  chronische  Hektik  rafft  den  Patienten 
nicht  minder  häufig  dahin. 

Zuweilen  beobachtet  man  auch,  ähnlich  wie  bei  der  Hüfte,  eine  ganz 
acute  Vereiterung,  Verjauchung  der  Granulation. 

Während  in  der  Hegel  die  Entwickelung  der  Krankheit  sehr  allmälig  vor 
sich  geht,  giebt  es  auch  Fälle,  bei  welchen  sich  in  wenigen  Wochen  ein  ganz 
enormer  Fungus  entwickelt.  Ich  habe  dies  mit  verhältnissmässig  guter  Pro- 
gnose einige  Male  im  Anschluss  an  einen  vernachlässigten  TIaemarthros  beob- 
achtet (siehe  unten). 

Die  schliessliche  Atisheilung  (cfr.  S.  575)  kann  bei  vollkommener 
Function  des  Gelenks  erfolgen,  aber  ein  solches  Ereigniss  ist  doch  verhält- 
nissmässig  selten.  Verhältnissmässig  oft  heilt  ein  „Hydrops  tuberculosus'' 
aus,  und  zwar  mit  vollkommener  Restitutio  ad  integrum.  Bei  den  anderen 
Erkrankungsformen  ist  dies  seltener.  Billroth  bestimmt  nach  allerdings 
nicht  sehr  grossen  Zahlen  die  ganz  geheilten  Kranken  auf  11,7  Proc.      Etwa 
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30,8  Proc.  wurden  mit  mehr  wem'ger  grosser  Beschränkung  der  Function  ge- 
heilt.     Nach    unseren  Erfahrungen    heilen    von    den  anscheinend  leichten 
Fällen  der  tuberculösen  Gonitis  bei  conservativer  Behandlung  etwa  33  Proc. 
Bei  Zugrundelegung  derselben  Zahlen  sind  dies  etwa  8  Proc.  aller  lürkrankungs- 
fälle,    welche    mit   gut  brauchbarem  Glied    ausheilen,    während    der  Rest 
nach  langer  Zeit  noch  nicht  ausgeheilt  war  oder  amputirt  resp.  resccirt  werden 
musste. '  Von  denen,    welche  nach  langer  Zeit  ausheilen,    sind  dann  aber  nur 
wenige  so,  dass  man  das  Glied  gut  brauchbar  nennen  könnte.     Hier  handeh 
es  sich  bald  um  Ankylosenheilung  —  und  die  Brauchbarkeit    des  Gliedes  ist 
von  der  Winkelstellung  abhängig  — ,    bald  um  sehr    erhebliche  Beschränkung 
der  Bewegung,  bald  um  weitere  Störungen,    welche  durch  die  Deformität  de* 
Gliedes,    vielleicht    auch    durch    die    mangelhafte    Fixation   desselben    in    der 
fehlerhaften  Stellung  herbeigeführt  werden.     Auch  den  \mc\\   langer  Krankheit 
geheilten  Gliedern  droht  in  der  Folge  noch  eine  Gefahr,    welche  ihre  Brauch- 
barkeit sehr  erheblich  schädigen  kann  —  die  Wachthumsstörung.      Zumal 
solche  Glieder,    welche    nach    langer  Fistelbildung  ausheilten,    erfahren  oft  in 
der  Folge,    und  zwar  besonders,    falls  sie  wegen  der  erheblichen  fehlerhaften 
Stellung  gar  nicht  oder  sehr  wenig  gebraucht  werden  konnten,  eine  bedeutende 
Hemmung  des  Wachsthums,  namentlich  wenn  sich  die  Krankheit  in  sehr  jugend- 
li(».hem  Alter  ereignete.    Es  können  dadurch  sehr  hochgradige  (8 — 10  und  melir 
Cenlimcter)  Verkürzungen    entstehen,    und    zwar    s<*,heint  das  \Va(»hsthuni  der 
Tibia    zumeist    besonders    beeinträchtigt,    nach    meinen  Messungen  doppelt  so 
viel  als  das  des  Femur. 

Die  Lebensprognose  wird  aber  in  gleicher  Weise,  wie  wir  dies  für 
das  Hüftgelenk  besprochen  haben,  durch  allgemeine  Tuberculose,  wie  durch 
Amyloiddeguneration  verschlechtert.  Billroth  stellte  durch  approximative  Be- 
n^chnung  die  Letalität  auf  etwa  42  pCt.  fest.  Nach  den  Zusammenstellungen 
der  Göttinger  Klinik  sind  von  den  in  den  letzten  10  Jahren  Behandelten  in 
runder  Summe  etwa  29  pCt.  gestorben.  Heilungen  sind  im  jugendlichen 
Alter    viel    häufiger    als   nach  der  Pubertät  und  als  zumal  im  höheren   Alter. 

S  109.  In  der  Häufigkeitsscala  der  tuberculösen  Processe  steht  das  Knie- 
gelenk oben  an.  Kinder  sind  auch  hier  verhältnissmässig  viel  öfter  von  der 
Krankheit  befallen.  Fast  ein  Drittel  der  von  Billroth  zusammengestellten 
Fälh*  fiel  auf  das  erste  Decennium  und  ein  weiteres  Sechstel  auf  das  zweite, 
somit  auf  das  1.  bis  20.  Jahr  die  Hälfte  allcT  Erkrankungen. 

Die  grosse  Mehrzalil  der  Fälle  bei  Kindern  ereignen  sich  auf  dem  Boden 
der  Scrophulose,  nicht  selten  nach  einem  leichten  Trauma.  Wir  verweisen  in 
Beziehung  auf  diese  Verhältnisse  auf  das  beim  Hüftgelenk  Gesagte  (S.  447). 
Im  fortgeschrittenen  Alter  ist  die  Krankheit  nicht  selten  schon  als  die  Aeusse- 
rung  bestehender  tuberculöser  Allgemeininfection  bei  tuberculöser  Lungen- 
phthise  u.  s.  w.  zu  betrachten. 

S  110.  Bei  der  Behandlung  der  tubentulösen  Gelenkentzündunir  im 
Knie  gilt  zunächst  alles  das,  was  wir  bereits  mehrfach,  zuh^zt  beim  Hüft- 
gelenk, wiederholt  haben  in  Beziehung  auf  roboiirende  Diät,  auf  den  Gonuss 
d«M*  frisclieen   Luft,  den  Gebrauch  von  Sool-  und  Seebädern  u.  s.  w. 

Wir  wollen  zunächst  den  Fall  annehmen,  dass  wir  eine  Gelenkentzündung 
in  ihrem  ganzen  Verlauf  zu  behandeln  hätten.  Davon,  dass  wir  hier  dur»4 
geeignei(?  Verbände  dem  Gliede  eine  Stellung  geben,  welche  das  Eintreten  von 
Contraetnren  hintanhält,  sehen  wir  zunächst  ab. 

Wie    k«Mn    anderes    Gelenk,    gestait<»t    das  Knie    durch    seine    relativ    in 
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grosser  Fläclic  für  die  Anwendung  äusserer  Mittel  zugängliche  Lage  die  Appli- 
cation dieses  Heilapparats.  Leider  entspricht  für  einen  grösseren  Theil  des- 
selben die  Wirkung  nicht  den  Erwjirtungen,  zu  welchen  man  sich  berechtigt 
glaubt.  Die  Einreibung  resorbirender  Salben,  wie  der  Jodsalbe  oder  gar  des 
Ung.  einer.,  welches  Mittel  noch  wegen  seiner  zu  fürchtenden  Nebenwirkungen 
besonders  zu  widerrathen  ist,  hat  im  Allgemeinen  wohl  ebenso  wenig  günstige 
Resultate  erzielt,  als  die  länger  dauernde  Anwendung  Priessnitz'scher  Um- 
schläge, sei  es,  dass  man  einfaches  Wasser,  sei  es,  dass  man  verdünnte  Soole 
oder,  wie  Hueter  will,  Oarbolsäurelösungen  dazu  gebraucht.  Diese  Umschläge 
können  aber  wohl  als  intercurrirende,  bestehende  Reizzustände  beseitigende 
Medioamente  ebenso  wie  der  Eisbeutel  in  Gebrauch  gezogen  werden.  Sie  mögen 
vielleicht  unter  solchen  Verhältnissen  das  Hinzutreten  von  Eiterung  verhüten 
können.     (?) 

Vielleicht  etwas  wirksamer,  aber  in  ihrer  Wirkung  bis  jetzt  durchaus 
noch  nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt  sind  die  stärkeren  Reizmittel  auf 
die  Haut.  Gewiss  sind  bei  der  Unsicherheit  der  guten,  bei  der  Sicherheit  der 
.schlechten  Wirkung,  dass  sie  langdauernde,  zu  Erysipel  und  Granulationskrank- 
heit disponirende,  eiternde  Wunden  hervorrufen,  die  tiefwirkenden  Mittel,  wie 
die  Moxen,  das  Glüheisen,  zu  verwerfen.  Kleine  (fliegende)  Vesicatore,  welche 
Velpeau  zuerst  empfohlen  hat,  vor  allen  die  Application  der  Jodtinctur  auf 
das  Gelenk,  haben  von  diesen  Mitteln  noch  den  grössten,  wenn  auch  einen 
immerhin  beschränkten  und  unbestimmbaren  Werth. 

So  lange  es  sich  nur  oder  doch  wenigstens  wesentlich  um  tuberculöse 
Schwellung  im  Gelenk  handelt,  so  lange  keine  grössere  Eiteransammlung  vor- 
handen ist,  vertraue  ich  verhältnissmässig  viel  der  Compression.  Meiner  Er- 
fahrung nach  lässt  sie  sich  hier  am  besten  ausführen  durch  etwa  3 — 4  cm 
breite  Heftpllasterstreifen,  welche  zum  Theil  sich  dachziegelförmig  deckend,  zum 
Theil  auch  in  Achtertouren  um  das  Gelenk  geführt  werden  und  zwar  so,  dass 
man  sie  kräftig,  aber  sehr  gleichmässig  anzieht.  Der  Fuss  wird  mit  Flanellbinde 
eingewickelt  und  hochgelegt.  Ueber  die  Abschnürung  der  Extremität  oberhalb 
des  Gelenks  und  die  Benutzung  lang  dauernder  venöser  Stauung  zur  Beseitigung 
der  Tuberculöse  (Bier)  haben  wir  keine  Erfahrung.  Mannigfach  hat  man 
versucht,  durch  Injectionen  in  das  Gelenk  die  Tuberculöse  im  Knie  zu  heilen. 
Wir  erwähnen  hier  die  Hueter'schen  2 — 3  pCt.  Carbolsäure-Injectionen, 
welche  mit  Pravaz'scher  Spritze  um  und  in  das  Gelenk  gebracht  wurden. 
Wir  vermuthcn,  dass  man  heute  wohl  davon  zurückgekommen  ist.  Ueber 
Peru  baisam  (Land  er  er)  haben  wir  keine  Erfahrung.  Dagegen  haben  letzter 
Zeit  die  Injectionen  von  Jodoform  mit  Oel  oder  Glycerin  vermischt  und  ver- 
rieben (Emulsion)  sich  mehr  und  mehr  Terrain  erworben  und  man  muss  sagen, 
dass  sie  zumal  für  bestimmte  Erkrankungsformen  bereits  sicher  in  den  Arznei- 
schatz aufgenommen  sind.  Unsrer  Erfahrung  nach  wirken  sie  am  sichersten 
da,  wo  es  sich  um  diffuse  über  das  ganze  Gelenk  ohne  Abkapselung  ver- 
breitete Processe  handelt.  Am  zugänglichsten  ist  dem  Mittel  der  Hydrops 
tu  bereu  losus,  die  offenbar  recht  häufige  frische  Form  der  Erkrankung.  Er 
verschwindet  häufig  nach  einmal  oder  mehrere  Mal  applicirten  Jodoforminjec- 
tionen.  Auch  bei  ausgedehntem  Abscess  ist  das  Mittel  zu  empfehlen.  Nicht 
selten  erweist  es  sicli  auch  noch  heilsam  bei  der  Synovitis  tuberculosa  gra- 
nulosa.  Dagegen  ist  es  bei  alten  Processen  mit  partieller  Ausheilung,  mit 
Abkapselung  aus  begreiflichen  Gründen  so  gut  wie  unwirksam.  Auch  ausge- 
dehnte Ostalprocesse    beeinflusst    es    nicht  sicher.      Alles  in  allem  muss  man 
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bedenken,  dass  die  Heilungen  des  Jodoforms  öfter  „ScheinheiJungen"  sind, 
dass  Reeidive  kommen.  Da  dies  leider  auch  den  andren  Mitteln  eigenthöm- 
licli  ist,  so  darf  es  uns  nicht  abhalten,  zu  dem  Jodoform  zu  greifen. 

AVir  pflegen  uns  eines  dicken  Trocarts  zu  bedienen.  Zunächst  waschen 
wir  meist  mit  3  proc.  Carbollösung  aus  und  sjiritzen  dann  etwa  20  g  einer 
10  pCt.  Mischung  ein.  Auf  jeden  Fall  ist  es  gefährlicher,  wenn  man  durch 
einen  4 — 5  cm  langen  Schnitt  das  Gelenk  aufschneidet,  es  dann  auswäs^cht 
und  putzt  und  nun  Jodoformglycerin  hineinbringt,  während  man  den  Schnitt 
durch  die  Naht  wieder  schliesst.  Tritt  nach  einer  Injection  keine  Heilung  ein, 
so  kann  dieselbe  nach  etwa  14  Tagen  oder  später  wiederholt  werden,  im 
Ganzen  etwa  5 — 6  Mal. 

Bei  allen  diesen  Mitteln  wird  das  Glied  durch  einen  Verband  fcstgestelh. 
AVill  man  Jod  appliciren,  so  ist  am  sichersten  ein  gefensterter  Verband  von 
erhärtendem  Material  (Gyps,  Wasserglas,  Magnesit).  Muss  man  das  Ge- 
lenk breiter  übersehen,  so  legt  man  das  Glied  in  eine  schützende  Rinne,  in 
einen  Drahtstiefel,  eine  ßlechrinne  oder  man  fixirt  die  Extremität,  indem  man 
seitlich  Sandsäcke  legt,  mit  Hülfe  des  Extensionsverbandes. 

Für  gcwöhnlit'li  ist  es  genüp-nd,  wenn  die  crliärtciulcn  Vrrl)äii(le  iibor  den  KdöcI^Md 
ln."ginnt'n  und  bis  zum  HüftjrcN-nk  liin  irirlion.  Nur  ausnalunswcisc  emplk-lilt  os  sicli.  di^n 
Fuss  in  den  Verband  hinein  /.u  nrhnien.  Den  Magn«'sit virrliand  enipfelilcn  wir  wogen 
^^inel•  Leiehtifrkeit  und  Festigkeit  l>rsnnders  für  ahgeJaufen«*  Fälle,  w«'nn  man  den  Patienten 
jioeh  eine  Zeil  lang  unter  dem  Schutz  eines  solehen  Verbandes  herumgelieii  lassen  "will. 
Ueber  die  Methode  gehen  wir  bei  der  Klumpfussbehandlung  das  Xüthige. 

Wir  haben  den  Extensionsvcrband  bis  dahin  als  wirkliches  Curinittcl 
noch  nicht  erwähnt.  Wir  glauben,  dass  für  die  acuten  Fälle  von  Gonitis  die 
Jlittel,  welche  wir  dort  angegeben  haben,  von  ungleich  grösserer  Wirksamkeit 
sind,  als  der  Zug  mit  Gewichten;  aber  auch  für  die  chronischen  Fälle  wenden 
wir  denselben  nur  vorübergehend  an,  um  bestimmte  Symptome  zu  bekämpfen. 
So  ist  er  oft  entschieden  das  wirksamste  Mittel,  um  bestehende  abnorme 
Schmerzhaftigkeit  zu  beseitigen,  und  hier  wirkt  er  um  so  sicherer,  je  heftiger 
der  S(?hmerz,  auch  dann,  wenn  er  sich  mit  Muskelzuckungen  verbindet. 
Ebenso  bedienen  wir  uns  des  Mittels  sehr  vielfach  zur  Jieseitigung  der  Con- 
tractur  (siehe  unten).     Hier  ist  der  Zug  das  souveräne  Mittel. 

Dahingegen  haben  wir  ebenso  wenig  wie  Schede  eine  günstige  Wirkimg 
auf  den  Verlauf  der  Krankheit  an  sich,  wenn  Schmerz  und  Contraciur  be- 
seitigt waren,  gesehen,  wohl  aber  erwähnen  wir  als  Nachlheil  des  Verbandes, 
dass  mehrfach  Gelenke,  welche  lange  Zeit  in  Extension  liegen  blieben,  aul- 
fallend schlottrig  wurden. 

J)ie  Ib'arbriirr  drr  Kxlmsionsfrage  am  Knir^'»-h'nk  halnn  dir  "Wirkung  de>  Zui;t\-s  in 
vrrsj'hirdrntr  \Vrisi-  r\]H  rimrntrll  zu  i)egrlindrn  grsu<-hi. 

Zuniieh>t  haiidilt  i-.s  .^irh  dabei  mn  dii:  KntsrlM-idung  di  r  Fragr,  ob  dureh  Zu^  mit  dt-n 
(irwirlitin.  vrh'ln'  wir  Jür  gi  w-dmlii-h  anweiidrn.  «ini-  ])iasta>«*  drr  (b-hnkendiii  hi-r)it-i- 
gifühn  wird.  Krihcr  <'ind.  da»  (i«wi<'hlsl;elastung  \i«n  iM)  kg  hri  Inlactmi  (n-h-nk  «in»- 
I)ia>tavr  M-n  1  mm  lurvonj' 1'.  un<l  Sehulze  erzifh«-  1  i-i  i^')  l'lund  1  mm  Diastase  auf  drr 
Ii.nrns«'ilr.  l.r»  mm  auf  d«  r  Aii>^rn-riir.  l)ie  l'nttrsurh»r  lial  rii  «labri  »-in  Vrrhälliiiss  aiiNSrr 
j\«'hi  grla.s«-!'!!.  vrh'in  s  IUI*  dir  AViikun^nn  des  Zum'.>  am  «:i>ii(  ckl«  n  (irh-nk  v^n  drr  p-i'i>st«ii 
Ii«'druiuuLr  i>t.  .Iidi'.s  Kiiicirili-iik  zt  ij^t  brkanntlieh  •'in<n  narh  au>Mii  ofT«-nrn  AVinkel,  rin»n 
hiflil  krumiiM  II  Siab.  dr-.srn  ('ciiNrxiiiii  narh  iimm  <r«rir]iirt  i^t.  Kiu  Zu^r  nin  iM>riph(-r«-ii 
Fndi-  dii'-i-^  Stalls  >iii-lil  ziinäih.st  dji'  Kriimniuni:  au-/Uiih*i«-l:rii.  hirs  iirsrhhlit  dadureli. 
das>  «l.is  (iil.iik  auf  d«r  Au^x.  nsritr  ausfinandtr  L'^tz«-^^»n  ;klatbiid«T  S[ialt  am  ri.mlxj'.i^ 
r\l«inus.  A\;ihri  nil  fs  zufiiirhsi  nuf  drr  InnfiiM'itr  mit  >rini  n  < '..ikIn  hn  fh«'r  aufi'innTjdrr\:i- 
]>r«  s>t  \\'ui\.  I)iis  hat  ivii-d«  I  dundi  Kishihh-r  und  dunh  Ih«.|  :n'htunu''n  am  lYriir»lrj:t.  n 
tiiliidNsj.Mh  I  «wirvcii.  Fisi  Nt.'irktp-  lirlaslun^'  drs  tilirrlo  l.rwiikt  aurh  am  <'«'iid\hi>  in- 
ttiniis  rill  mÜNsiL''^  KlalVi-n  «Jin  <M'h'nk>, 

Kim-  aiidiT«*  Fr.'iii«-  i<t  du-  uarb   d»-m  Vrihalt«n    d«-.s    h  \  fl  r«'si  a  t  jm-Im-ii  I)rurk«->    im 
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Gelenk  bei  der  Anwendung  von  Gewichten.  "Wahrend  man  hier  a  priori  anzunehmen  j^e- 
neigt  ist,  dass  durch  die  Distraction,  also  durch  die  Vergrösserung  des  Raumes  zwischen  den 
Geicnkcnden,  die  Synovia  hierhin  entweichen  und  somit  der  durch  eine  in  das  (icienk  ge- 
scliobcne  Manometerröhrc  messbare  Druck  vormindert  würde,  hat  Ilueter  gefunden,  dass  bei 
Anwendung  eines  bis  zum  Knie  reichenden  Heftpflaslerverbandes  im  Gegenihcil  der  hy- 
drostatische Druck  steigt.  Er  bezog  dies  Phänomen  auf  die  Spannung  der  herabgezogenen 
Haut,  welche  eine  comprimircnde  "Wirkung  auf  den  oberen  Reccssus  ausüben  sollte.  Reiher 
hat  jedoch  durch  sehr  ausgedehnte  Experimente  nachgewiesen,  dass  die  Haut  in  der  von 
Hueter  beschriebenen  Weise  nur  ausnahmsweise  fia*  die  Erhöhung  des  Dnickes  von  Be- 
deutung ist.  Dagegen  ist  leicht  verständlich,  dass  man  die  Stellung  des  Gliedes  berück- 
sichtigen rauss.  Zieht  man  ein  mit  Flüssigkeit  angefülltes  Gelenk  aus  der  Bonnet- 
schen  Mittelstelliuig,  in  welcher  die  Capacitüt  des  Gelenkraumes  am  grössten  ist,  gerade,  so 
wird  selbst  verständlich  zunächst  der  Druck  steigen.  In  gestreckter  Stellung  ist  aber  das  Ver- 
halten der  Muskeln  in  der  Peripherie  des  Gelenks,  vor  allem  des  Quadriceps  und  des  Gastro- 
cnemius,  für  den  intraarticulären  Druck  maassgebend.  Werden  sie  durch  kräftigen  Zug  ge- 
spannt, wie  dies  bei  leichenstarren  Leichen  und  bei  lebenden  Individuen  mit  gespannten 
Muskeln  der  Fall  ist,  so  wird,  falls  eine  Vermehrung  von  Gelenkinhalt  vorhanden  ist,  der 
Dnick,  welchen  die  gespannten  Muskeln  auf  die  Kapsel  ausüben,  in<lem  sie  so  die  Spannung 
des  Kapselraumes  steigern,  grösser  sein,  als  die  druckherabsetzende  Wirkung,  welche  durch 
die  Diastase  der  Gelenkkörper  herbeigeführt  wird.  Der  hyrlrostatische  Druck  wird  also 
steigen.  Sind  dagegen  die  Muskeln  schlaff,  so  kann  zunächst  der  Druck  sinken,  und  er 
steigt  erst,  wenn  die  Diastase  durch  Steigerung  des  Gewichts  so  erheblich  wird,  dass  auch 
die  schlaffen  Muskeln  angezogen  werden  und  sich  spannen.  Diese  Spannung  tritt  aber  erst 
ein,  wenn  (rcwichte  gebraucht  werden,  von  denen  wir  therapeutisch  keine  Anwendung 
machen  (50  Kilo). 

Ist  das  Gelenk  normal  gefüllt,  so  findet  weder  bei  schlaffen,  noch  bei  gespannten 
Muskeln  eine  Druekerhöhung  statt. 

Es  ist  gleichgültig,  ob  man  mit  einem  Knöchelgurt  oder  mit  einem  Heftpflasterzug 
arbeitet. 

Ranke  hat  die  Frage,  insofern  sie  sich  auf  Leichenexperimente  bezieht,  in  gleicher  Art 
beantwortet.  Die  Differenzen,  welche  er  bei  Lebenden  erhielt,  in  deren  palhologiscli  gefülltem 
Kniegeh^nke  mittelst  eines  Trocarts  ein  Manometer  eingeführt  und  dann  in  Chloroformnarcose 
mit  starken  Gewichten  (20  kg  bo.i  Erwachsenen)  extendirt  wurde,  erklärt  er  da<lurch,  dass 
bei  den  Gelenkon  Lebender  nie  aus  ganz  gestreckter  Stellung  gezogen  wurde.  Es  bewirkte 
nämlioh  der  Zug  bt.-i  positivem  Druck  stets  eine  Steigening  desselben.  War  der  Druck  gleich 
Null,  so  bewirkte  die  Extension  ein  Sinken  desselben.  Nur  b<'i  granulirend  riterigen  Ent- 
zündungen hatt«;  er  auch  dann  noch  eine  Drucksteigerung  zur  Folge. 

Die  Frage,  wie  man  sich  zu  verhalten  hat  bei  dem  Auttreten  von  Eite- 
rung im  Gelenk,  beantwortet  sich  jetzt  für  die,  welche  antiseptisch  arbeiten, 
durchaus  anders  als  früher.  Wenn  man  auch  nicht  nöthig  hat,  sofort,  nach- 
dem man  die  Diagnose  eines  kleinen  Abscesses  gemacht  hat,  denselben  zu 
öffnen,  so  soll  man  doch  nicht  zulassen,  dass  er  sich  weit  ausdehnt,  Senkungen 
in  die  Muskelinterstitien  u.  s.  w.  macht.  Die  Anhänger  des  Gehenlassens 
solcher  Abscesse  warten  hier  lange  Zeit  auf  die  Resorption,  welche  man 
etwa  noch  durch  Ei.sapplication,  durch  Compression,  durch  Punctionsentleerung 
des  flüssigen  Antheils  unter  antiseptischen  Cautelon  begünstigen  kann.  Aber 
wenn  wir  die  Wahrheit  sagen  sollen,  so  kommt  doch  eine  solche  Resorption 
eines  etwa  grösseren  Abscesses  im  Kniegelenk  gar  zu  selten  vor.  Daher 
werden  wir  in  solchem  Falle  heute  zunächst  Trocartentleerung  des  Eiters  und 
Jodoforminjection  versuchen.  Kommen  wir  damit  nicht  zur  Heilung,  so 
schreiten  wir  zur  Eröffnung,  bei  der  wir  Infection  des  Eiters  vermeiden.  Und 
wir  können  dies  in  der  That,  wenn  wir  uns  dabei  des  antiseptischen  Verfahrens 
bedienen.  Hier  werden  wir  bald  eine  einfache  Oeffnung,  bald  eine  Drainage 
des  Gelenks  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  für  die  acuten  Ergüsse  beschrieben 
haben,  unter  Umständen  mit  Entfernung  der  Granulationen  durch  den  scharfen 
Löffel  vorzunehmen  haben.  Ganz  besonders  für  operative  Behandlung  ge- 
eignet sind  aber  die  Fälle  von  ostaler  Tuberculose,  welche  noch  keine  Perfo- 
ration in    das  Gelenk  und    keine  Infection    desselben  bewirkt    haben.     Solche 
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Fonucii  kommen  am  ehesten  auf  der  vorderen  und  auf  der  seitlichen  Fläche 
der  Tibia  vor,  doch  auch  wohl  in  der  Gegend  der  Epicondylen  seitlich  am 
Oberschenkel.  Man  legt  sich  dieselben  durch  einen  entsprechend  grossen 
Schnitt  unter  antiseptischen  Cautelen  bei  Blutleere  bloss,  man  verfolgt  die 
oberllächlich  tuberculösen  Gänge  nach  dem  Herd  hin,  entfernt  den  tubereu- 
lüsen  Sequester,  die  tuberculöse  Granulationsmassc  der  Höhle,  nieisselt  oder 
löffelt  auch  die  Wandungen  des  Herdes  so  weit  weg,  bis  man  in  ganz  gesun- 
des Knochengewebe  kommt,  unbekümmert  selbst,  ob  man  dabei  ein  Loch  in 
das  Gelenk  schlägt.  Dann  wäscht  man  mit  Carbolsäure  aus,  streut  Jodofonn- 
pulvcr  ein  und  drainirt  —  für  den  Fall,  dass  das  Gelenk  verletzt  war,  ent- 
weder sofort  oder  sobald  Erguss  eintritt  —  auch  dieses,  dann  verbindet  man 
antiseptisch. 

Sind  die  Herde  von  Kiter  beseitigt,  ist  das  Gelenk  nach  Injectionen  ab- 
geschwollen, so  folgt  die  Anlegung  eines  Gypsverbandes  in  gestreckter  Stellung 
von  der  Hüfte  bis  zum  Fuss,  wie  denn  überhau|)t  auch  für  den  einfachen  Fun- 
gus der  Gypsverband  ständig  sorgen  muss,  dass  keine  Deformität  eintriii. 
Wir  sind  nicht  dafür  eingenommen,  die  Kranken  ohne  Beckenstützen  in  diesem 
Verband  herumgehen  zu  lassen. 

§  111.  Wir  sind  im  Laufe  der  letzten  Jahre  übrigens  in  der  opera- 
tiven Behandlung  der  Kniegelenkstuberculose  entschieden  weiter  ge- 
kommen. Die  noch  zu  besprechenden  Gründe,  welche  eine  Resection  des 
Kniegelenks  bei  Kindern  im  Allgemeinen  als  unzulässige  Operation  erscheinen 
lassen,  haben  dahin  geführt,  zumal  nach  der  Einführung  des  Jodoforms,  die 
Versuche  wieder  aufzunehmen,  welche  davon  ausgingen,  nach  breiter  Eröffnung 
des  Gelenks,  sei  es,  dass  Abscessc  vorhanden  sind  oder  nicht,  das  Kranke  so 
gründlich  als  möglich  aus  dem  Gelenk  zu  entfernen.  Ob  man  dies  mit  einein 
Querschnitt  macht  oder  mit  Längsschnitten,  ist  wohl  für  die  ganze  FraL'c 
nicht  bedeutungsvoll.  Wir  sind  Anhänger  des  von  uns  eingeführten  doppel- 
ten seitlichen  Längsschnittes  und  wollen  denselben  hier  beschreiben^ 
indem  wir  ihm  bestimmte  Vortheile  für  die  spätere  Function  des  Gelenks 
vindiciren.  Doch  gehen  wir  auch  nicht  selten  im  Interesse  der  zweifelsohne 
besseren  Zukönnnlichkeit  zu  dem  Querschnitt  durch  die  oder  unter  der  Patella 
über.  Wir  wollen  aber  hier  bemerken,  dass  wir  den  zu  beschreibenden  Ein- 
griff, durch  welchen  man  beabsichtigte,  die  kranke  Synovialis  und  etwaiiic 
ostaic  Herde  auszuräumen,  wesentlich  auf  jugendliche  Individuen  aus- 
dehnen, da  wir  keinen  Vortheil  darin  sehen,  allen  l^ersonen  die  Condylon  zu 
erhalten.  Die  Sicherheit,  dass  alles  entfernt  wird,  ist  jedenfalls  grösser,  wenn 
man  resecirt. 

Bei  Kindern  aber  pflegen  wir  das  Verfahreji  jetzt  zu  üben: 

1.  Bei  Abscessbildung.     (Siehe  oben  die  Einschränkungen.^ 

2.  Bei  bestimmt  diagnosticirter  <.)st(^alerkrankung. 

3.  Bfi  allen  schweren,  ausgedehnten,  auch  nicht  (Mtrigen  Tuberculosen, 
wenn  sie,  Jahr  und  Tag  der  conservativ(»n  Behandlung  unterworfen, 
sieh  nicht  bessern. 

Die  Meth(Mle,  w<Hch»>  ich  sehr  häufig  ohne  einen  direct  gerade  diese  Ope- 
ralion  tn^llenden  Todesfall  und  mit  günstigem  Resultat,  zum  Theil  mit  beweg- 
licher Ausheilung,  ausführte,  ist   dir  Iblfiende. 

An  dorn  aseptisch  gemachten,  blutleeren  (Jlied  wird  zunächst  der  Innen- 
sehnitt  geführt.  Kr  beginnt  auf  der  Tibia  medialwärts  von  der  Insertion  des 
Ligament.  |)aiellae,  wendet  sich  von  da  naeh  dem  (lelenkspalt  im  Bogen,  mit 
der  Coneaviiät  nach  (\rr  Patella,    Überschreilei    am  (lelenk    elwa  die  Gegend 
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des  inneren  Bandes  und  wendet  sich  nach  dem  Oberschenkel  wieder  bogen- 
förmig nach  vorn,  entsprechend  der  Lage  des  meist  ausgedehnten  Gelenksacks. 
Hier  trennt  er  den  Vastus  internus  und  dringt  sofort  in  das  Gelenk.  Man 
kann  zur  Noth  schon  von  hier  aus  den  Gelenksack  exstirpiren.  Besser  ist  es, 
wenn  man  auch  einen  kleinen  Schnitt  auf  der  Aussenseite  macht.  Derselbe 
verläuft  auf  der  Aussenseite  des  Lig.  patellae  nach  dem  lateralen  Band  und 
von  hier  senkrecht  nach  oben  um  das  Gelenk  und  wendet  sich  am  Ober- 
schenkel ebenso  bogenförmig  nach  vom  ein  Stück  um  den  Synovialsack. 

Von  diesen  beiden  Schnitten  aus  gelingt  es  nun,  nicht  nur  die  ganze 
vordere  Peripherie  des  Gclenksackes  präparirend  zu  entfernen,  wobei  besonders 
von  dem  inneren  Schnitt  aus  gearbeitet  wird,  sondern  man  kann  auch  das 
Gelenk  auf  folgende  Weise  in  seiner  ganzen  Oberfläche  zugänglich  machen. 
An  der  ganzen  Vorderfläche  geschieht  dies,  wenn  man  von  dem  inneren  Schnitt 
aus  die  Patella  mit  einem  starken  Haken  an  ihrem  medialen  Rand  fasst 
und  sie  mit  dem  daranhängenden  Streckapparat  nach  aussen  umwälzt,  schliess- 
lich soweit,  dass  sie  ganz  über  den  lateralen  Condylus  gleitet  und  auf  der 
Seite  desselben  bleibt.  Befördert  wird  solches  Umwälzen  noch,  wenn  man 
durch  weiteres  Abtrennen  des  Lig.  patellae  von  der  Innenseite  der  Tibia 
nachhilft.  Beugt  und  streckt  man  nun  das  Knie,  so  übersieht  man  die  Vor- 
derfläche des  Gelenks,  die  Condylenoberlläche  und  Menisken.  Schneidet  man 
noch  das  innere  Band  ein  oder  schält  man  dasselbe  so  ab,  dass  es  nach 
hinten  verlagert  wird,  so  vermag  man  die  Tibia  nach  aussen  zu  befördern 
sie  zu  luxiren,  wobei  man  noch  an  einzelnen  spannenden  Gebieten  der  Ligam. 
cruciata  durch  Schnitte  nachhilft,  und  jetzt  kann  man  das  Gelenk  auf  der 
Innenseite  so  breit  zum  Klaffen  bringen,  dass  man  auch  die  hinteren  Gelenk- 
taschen frei  übersieht  und  an  den  Knochen  wie  am  Gelenk  mit  Pincette  und 
Scheere,  mit  scharfem  Löffel  und  Meissel  das  Kranke  ausräumen  kann. 

Nach  Vollendung  der  Operation  wird  die  Wundhöhlc  abgetrocknet  und 
mit  massigen  Mengen  Jodoform  leicht  eingerieben.  Je  zwei  Drainrohre  kommen 
auf  den  Gelenkspalt  und  in  das  Gebiet  der  oberen  Gelenkausdehnung.  Dann 
folgt  Naht  und  grosser  Verband,  welcher  14  Tage  lir^t.  „In  2— 3  Verbänden 
ist  meist  die  Heilung  erreicht.  Gypsverbände  und  Tutoren  müssen  aber,  um 
Flexionsstellung  zu  vermeiden,  noch  lange  getragen  werden." 

Es  sind  zwei  Nachtheile,  welche  bei  dieser  Operation  zu  erwarten  sind. 
Der  eine  Nachtheil  ist,  dass  das  Glied  öfter  krumm  wird.  Es  ist  deshalb 
nöthig,  die  Kinder  lange  Zeit  feststellende  Verbände  oder  Apparate  tragen  zu 
lassen.  Dies  ist  besonders  zu  befürchten,  wenn  man  an  lang  bestehenden 
contracten  Gelenken  operirt.  Wir  pflegen  deshalb  solche  Gelenke  in  der  Regel 
erst  durch  mehrwöchentliche  Extension  grad  zu  ziehen,  so  dass  die  bindege- 
webigen Theile  und  die  Muskeln  nachgiebig  worden.  Am  schlimmsten  sind 
die  Fälle,  bei  welchen  es  sich  gleichzeitig  um  stärkeres  Genu  valgum  handelt, 
da  man  bei  ihnen  gezwungen  ist,  die  Gelenkilächen  zu  adaptiren,  so  dass  sie 
gerade  zusammenstehen.  Wir  haben  in  solchen  Fällen  höheren  Grades  ver- 
sucht, die  Correctur  der  Stellung  durch  Durchmeisselung  des  Femur  (Mao 
Ewen)  zu  machen,  um  Entfernung  von  Knochen  zu  vermeiden.  Der  zweite 
Nachtheil  ist  der,  dass  das  Gelenk  steif  wird,  in  der  Regel  federnd.  Es  giebt 
freilich  eine  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  es  beweglich  bleibt,  wir  selbst 
haben  solche  und  die  Littcratur  kennt  noch  mehr.  Müller  (Kopenhagen)  be- 
richtet über  solche.  Er  ist  auch  der  Meinung,  man  solle  sofort  darauf  aus- 
gehen, Beweglichkeit  zu  erzielen.  Wir  schliessen  uns  dieser  Ansieht  nur  aus- 
nahmsweise an.     Wir  haben  versucht,  bei  Kindern  bewegliches  Gelenk  zu  er- 
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zielen.  Bis  gehört  aber  eine  solche  Energie  von  beiden  Seiten  dazu,  die  Activ- 
und  Passiv-Bewegungen  sind  sehr  schmerzhaft,  dass  man  selten  damit  etwas 
erzielt.  In  einigen  Fällen  sind  wir  der  Uebcrzeugung  geworden,  dass  wir 
Krummwachsen  damit  begünstigt  haben. 

Mit  denselben  Schnitten  habe  ich  nun  auch  die  Fälle  von  Hydrops 
tuberculosus  älterer  Individuen  und  zwar  die  von  Geschwulsttuber- 
culose  behandelt.  Aber  ich  habe  mich  bei  ihnen  in  der  Regel  begnügt,  nur 
die  am  meisten  kranken  Gebiete  der  Synovialis  mit  Pincette  und  Messer  zu 
entfernen,  dagegen  den  übrigen  Sack  derb  mit  grossen  scharfen  Löffeln  abzu- 
kratzen. Nachträglich  wurde  der  Synovialsack  in  derselben  Art  behandelt 
wie  die  Gelenkwunde  der  Kinder.  Ich  habe  in  einer  Anzahl  solcher  Fälle 
bereits  seit  Jahren  andauernde  Heilung  mit  vollkommen  erhaltener  Beweglich- 
keit des  Gelenks  eintreten  sehen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  ich  die 
Methode  nicht  für  absolut  sicher  halte,  dass  ich  sie  aber  unter  den  ob- 
waltenden Verhältnissen,  dass  es  sich  dabei  um  ganz  bewegliche,  fast  normal 
functionirende  Glieder  handelt,  als  die  den  Gelenkmechanismus  nicht  schädi- 
gende auch  in  der  Folge  versuchen  werde. 

üeber  die  Behandlung  tuberculöser  Kniegelenksentzündung  mittelst  der 
Resection  des  Gelenks,  sowie  über  die  Indicationen  zur  Amputation 
werden  wir  uns  später  äussern. 

§  112.  Wir  haben  bis  jetzt  ganz  von  der  Frage  abgesehen,  was  wir 
thun  sollen  unter  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  handelt  um  die  Beseiti- 
gung entzündlicher  Contractur.  4  Verfahren  kommen  hier  in  Frage, 
und  zwar: 

1.  Das  Redressement  in  Chloroformnarkose; 

2.  die  Streckung  in  Apparaten: 

3.  die  Anwendung  der  Gewichtsextension; 

4.  das  Aufschneiden  des  Gelenks  und  die  Adaptation  der  Gelenkenden 
durch  Trennung  der  spannenden  Gewebstheilc  wie  durch  Entfer- 
nung der  die  Correctur  hindernden  Gelenkenden. 

Das  Bonnet'sche  Redressement  hat  für  eine  Zeit  lang  alle  anderen 
Correctionsverfahren  in  den  Hintergrund  gedrängt,  umsomehr,  als  noch  durch 
die  Chloroformnarkose  jeder  schädliche  active  Einfluss  der  Muskeln  ausge- 
schlossen werden  konnte.  Wenn  wir  aber  als  richtig  annehmen,  wie  dies  von 
Busch  besonders  in  so  überzeugender  Weise  dargothan  wurde,  dass  zumal  die 
Flexionscontractur,  nachdem  sie  wesentlich  in  ihrer  Entstehung  dadurch  be- 
günstigt wird,  dass  die  Kapsel  zwar  auf  der  vorderen,  nicht  aber  auf  der  hin- 
teren, der  Knirkehlenseite,  ausdehnbar  ist,  und  berücksichtigen,  dass  sie  auch 
durch  die  mit  der  Zeit  noch  zunehmende  Verkürzung  eben  dieses  Theiles 
dor  Kapsel  erhalten  wird,  so  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  eine  gewaltsame 
Streckung  in  höchst  unangc^nehmer  Weise  zu  wirken  vermag. 

Df-nki-n  wir  uns  (Yw  Til>ia  durch  di«*  vcrkürzirn  Thcilo  go^<'n  iVu^.  hinterste  Partie  der 
Oborschcnkclcondylt-n  in  stärkenT  15»Miirunü:  fi'stp'haltf n  und  v«'rsuchi"n  wir  jetzt  eine  Dcujruüsr, 
lu'i  w«drlirr  wir  d^-n  Uni'-rschrnkrl  .im  Fussc  als  ll«d)rlann  l)rnut/.on  in  der  Absirbt,  dm 
lH's(r}irnd«'n  Winkrl  zu  bcsritiirrn.  so  dndit  si«;h  dabri  dir  Tibia  um  den  Fixationspunkt, 
wi.'b'hfn  sit'  (hindi  die  ^cilarliir  ^re  spannte  hintiTf  Kapsel  wand  jrewinnt.  Sie  wird 
dadureh  st'lbstverständlirh  verhindiTi,  nach  vorn  zu  trleiim,  ihr  vonlerer  Rand  stützt  >ieh 
^r,.jr«.n  i'ini*n  Punkt  diT  Obufläclit»  dt-r  OluTsdn-nk«  IcMiidylrn  an.  und  wälirend  jetzt  die  hiu- 
tf-n*  Kapsriwand  ^rcd^hnt  wird  ««der  einreisst,  blciiil  di»-  Tilua  cb«'ii  an  diesem  Stützpunkt 
.slcln'n,  >'u'  ^deiirt  niclit  narh  vt»rn.  und  zwar  Ideibl  sir  slidirn  in  Subluxation  nach  hinten. 
Ilueicr  hat  auf  dics«-n.  d«*n  für  tlnridr  F.'iHr  ^rwiss  w.ilirscheinlichcren  Mechanismus  auf- 
merk-^am  i,n'inachr,  während  IT.  Mcvi'r  schon  vt»rher  (\iv  Aufmrrksamkrit  der  Chirui'^i.-n  auf 
ein  anderwi'iii^i'S  un;:Iii<'klirhes  Kn-i^nii^s,  welches  bei   fclderhaften  »Slrcckversuehen    eintreten 
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kann,  gelenkt  hatte.  Er  nimmt  an  —  es  handelt  sich  für  ihn  wesentlich  um  abgelaufene 
Processc  — ,  dass  die  hinteren  Weichtheilc  nicht  nachgeben  und  dass  deswegen  bei 
der  der  versuchten  Streckung  die  Tibia  nicht  nach  vorn  um  die  Axe  des  Gelenks  sich  be- 
wegen kann.  Sie  dreht  sich  vielmelir  eben  um  diesen  hinteren  Punkt,  an  welchem  sie  fixirt 
ist,  und  somit  wird  der  nach  vorn  von  diesem  gelegene  Theil  der  Tibiagelenkfläche  gegen 
die  Oberfläche  der  Schenkel condylen  angcpresst.  Die  Compression  kann  hier  an  dem  vorderen 
Rande  so  weit  gehen,  dass  besonders  bei  malacischen  Knochen,  eine  Zerti'ümmerung  des 
einen  Gelenkendes  eintritt,  und  zwar  betrifft  dieser  Zufall  zumeist  die  Tibia,  welche  bis 
gegen  die  Tuberosit;is  hin  einknickt.  Seltener  wird  der  Oberschenkel  eingerlrückt,  und  der 
vordere  Rand  der  Tibia  dringt  in  die  Substanz  desselben  ein.  Abgesehen  von  diesen  beiden 
Ereignissen,  vermag  die  von  den  Chirui'gen  in  der  gedachten  Art  ausgeübte  Gewalt  auch  zu 
einem  Bruch  der  Tibia  unterhalb  des  Gelenkes  oder  zu  einer  an  der  gleichen  Stelle  gelegenen 
Fractiu-  des  Femur  zu  führen. 

Mag  nun  das  eine  oder  das  andere  geschehen,  so  treten  sehr  ungünstige 
Verhältnisse  für  die  spätere  Brauchbarkeit  des  Gelenks  ein.  Am  ungünstigsten 
sind  dieselben,  wie  Hueter  hervorgehoben  hat,  in  dem  Falle  der  Luxation 
nach  hinten,  da  hier  noch  durch  das  Reissen  der  hinteren  Kapsclwand,  wenn 
auch  noch  die  vorderen  Theile  der  Kapsel  gelockert  sind,  ein  vollständiges 
Abrutschen  der  Tibia  nach  hinten  auf  die  Rückenfläche  (3er  Condylen  statt- 
finden kann.  Solche  Glieder  pflegen  später  nur  mit  Stützapparaten,  oder  falls 
sie  sehr  schlottrig  wurden,  auch  gar  nicht  mehr  brauchbar  zu  sein. 

Will  man  überhaupt  strecken,  so  darf  man  wenigstens  nicht  in  der  oben 
bezeichneten  Art  verfahren,  sondern  man  muss  den  Angriffspunkt  an  der 
Hinterfläche  des  Caput  tibiac  nehmen  und  von  hier  aus  die  Tibia  um  die 
Condylen  des  Femur  herumschieben.  Wir  kommen  auf  die  Methode 
unten  zurück. 

Bei  manchen  Fällen  ist  aber  während  der  Dauer  der  Entzündung  der 
Knochen  so  malacisch,  dass  derselbe  auch  bei  dem  zweckmässigsten  Versuch 
einbricht. 

Es  ereignete  sich  in  «;iiifin  Falle,  in  welchem  ich  l)ci  fungi.»si.'r  Kniegelenksentzündung 
in  Ciiloroformnarcose  nur  ganz  leichte  Versuche  machte,  ob  d;vs  flectirte  (iclenk  sich  strecken 
lasse,  dass  der  Oberschenkel  in  der  (icgend  der  Kj)iphyse  brach.  Es  gelang  dann  aUcrdings 
durch  Streckung  in  der  Fracturstelle  und  Gypsverband  nicht  nur  die  Heilung  der  Fractur, 
sondern  der  traumatische  Reiz  brachte  auch  den  Fungus  zur  Heilung. 

Immerhin  ist  aber  ein  solcher  günstiger  Verlauf  durchaus  nicht  in  allen 
Fällen  zu  erwarten.  Im  Gegentheil  weiss  man,  dass  nicht  selten  nach  dem 
Redressement  acute  Eiterungsprocesse  und  vermehrte  Reizung  einge- 
treten sind,  und  zwar  nicht  nur  bei  gleichzeitigen  Fisteln,  sondern  auch  bei 
geschlossenem  Gelenk. 

Es  ist  daher  am  besten,  wenn  man,  falls  überhaupt  eine  Chloroform- 
narkose zur  genaueren  Untersuchung  nöthig  war,  in  dieser  nur  in  soweit  die 
Beugestellung  beseitigt,  wie  es  bei  einem  leichten  Zug  und  gleichzeitiger  Unter- 
stützung der  Tibia  an  ihrem  hinteren  oberen  Ende  möglich  ist.  Nur  in  einem 
Falle  müssen  wir  zu  dem  Redressement  in  mehr  energischer  Weise  rathen. 
Es  kommen  acutere  Formen  von  Tumor  albus,  wie  auch  von  serös  eiteriger 
resp.  eiteriger  Kniegelenksentzündung  mit  ganz  ungemeiner  Schmerzhaftigkeit 
vor.  Hier  weichen  die  Schmerzen  am  raschesten  dem  vorsichtig  ausgeführten 
Redressement.  Auch  bei  Recidiven  von  Tumor  albus  ereignet  es  sich  zu- 
weilen, dass  erhebliche  schmerzhafte  Flexionscontractur  mit  Muskelzuckungen 
eintritt.  Für  sie  ist  ebenfalls  das  vorläufige  Redressement  mit  nachfolgender 
Extension  das  beste  Verfahren  (Schede). 

Auch  bei  den  abgelaufenen  Fällen,  bei  welchen  die  oben  beschriebene 
Contractur  in  massiger  Flexion  und  Abduction  besteht,  möchten  wir,  wenig- 
stens insofern  sie  Kinder  betreffen,  das  Redressement  als  das  beste  Verfahren 
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empfclilcn.  Sie  sind  auch  kaum  einer  anderen  Methode  zugänglich,  uiul  meist 
ist  das  Zurechtbiegen  der  Knochengelenkenden  durch  die  Malacic  erleichtert. 
Hat  man  hinreichend  feste  Hände,  so  gelingt  es  oft,  nahe  dem  Gelenk  den 
Ober-  und  Unterschenkel  zu  ergreifen  und  das  Gelenk  gerade  zu  biegen.  Ein 
Gypsverband  muss  sofort  das  erreichte  Resultat  fixiren. 

Viel  weniger  Bedenken  hat  die  allmälige  Streckung  mit  Maschinen. 
Am  einfachsten  dient  hier  ein  Beinkasten  in  der  Form  des  Planum  inclina- 
tum  duplex.  Es  genügt  bei  frischen  Fällen  und  einfacher  Beugeoontractur 
fast  stets,  wenn  man  allmälig  den  Beugungswinkel  des  Planum  inclinatum 
vermindert.  Complicirtere  Maschinen  sind  immer  theurer,  und,  da  sie  nicht 
für  jeden  Fall  passen,  umständlich  in  der  Anwendung.  Im  Allgemeinen  sind 
sie  so  con.struirt,  dass  auf  einem  Grundbett  zwei  ITohlschienen,  je  eine,  welche 
den  Unterschenkel  mit  dem  Fuss  und  den  Oberschenkel  aufnehmen,  mit  letz- 
terem fixirt  und  entsprechend  dem  Knie  durch  eine  stellbare  Articulation  ver- 
bunden sind.  Derartige  Apparate  sind  von  Bonnet,  Lorinser,  Stromejer, 
Bidder  u.  A.  construirt  worden.  Die  hier  abgebildeten  Apparate  sind  von 
Lorinser  und  Bonnet. 


l\.  SS. 


Lorinser's  uim!  Bininot's  Sirockma-johini' 


Das  Verfahren,  w^'lchcs  sich  jedoch  seiner  Einfachheit  und  Schmorzlosii:- 
keit  hali)er  für  die  nn'istrn  Fälle  empliehlt,  und  dem  zu  gleicher  Zeit  eine 
^^ünstige  Wirkuni:  in  r>cziehung  auf  Druckentlaslung  der  Gelenkenden,  zumal 
bei  zunehmender  Streckunii,  nicht  abzusprechen  ist,  ist  die  Extension  mir 
Gewichten.  Vielleicht  mag  aurh  gerade  dem  erhöhten  hydrostatischen  IVuck, 
welcher  im  Gelenk  (Mniritl,  wenn  es  aus  der  Beuirunir  in  die  Stnvkung  über- 
geführt wird,  ein  direci  heilender  Einlluss  zuzu.schreiben  sein  (Buschi.  Die 
Hauptwirksamkeil  des  N'erfahrens  beruht  aber  eben  in  der  meist  schmerzlosen 
Beseitiirung  der  Delnrmitär. 

IJiisi-h  liai   \ollknnimiMi  I{(  clil.   wt-nn  »t  (h-in  /ul^\  \\«'l«'li«rr   u'whx  in  «Iit  A\e  i1«'n  lH«'^r- 
srlirnk«l>.  s"inl«Tii  in  «l«!-  rlt>  /um  (Mii'i>«-li.'nkfl  in  «ini'iii   Winkil    ««irlirn^lrn    l"nii-i-sr!nMik«ls 
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wirkt,  zunächst  nur  einen  streckenden  Einfliiss  auf  den  Winkel  zusehreiht,  wohei  die  Con- 
taetp  unkte  der  Gelenk  enden  allmälig  gewechselt  und  dadurch  die  vorher  gedrückten, 
ulcerösen,  cariösen  Partien  von  Dnick  entlastet  werden.  Allein  je  mclir  sieh  der  Winkel 
streckt,  desto  mehr  nähert  sich  doch  die  Richtung  des  Zuges  der  Axe  des  Oberschenkels  und 
wirkt  somit  mindestens  gleichzeitig  auf  Diastase,  auf  Auseinanderzerrung  der  ("Jelenkenden 
und  auf  Verminderung  des  Druckes  derselben  gegen  einander. 

Wir  sagten,  dass  die  Extensionsniethode  die  einfachste  sei,  und  brauchen 
dies  wohl  kaum  weiter  zu  begründen. 

Es  wird  ein  Extensionsverbaud  mit  Heftpflaster  oder  Flanellbinden  in  derselben  Art, 
wie  wir  dies  bereits  beschrieben  haben,  angelegt,  jedoch  nur  bis  unterhalb  des  Kniegelenks. 
Für  erheblichere  Flexionsgrade  muss  man  vorerst  wenigstens  die  Kniekehle,  damit  sie  nicht 
zu  hohl  liege,  durch  ein  Spreukissen  schützen.  Seitlich  an  die  Extremität  gelegte  lange 
Sandsäeke  ven'ollständigen  diesen  Schutz.  Die  Ferse  muss  selbstverständlich  durch  ein  Fersen- 
kissen vor  Druck  bewahrt  werden.  Xun  beginnt  man,  zumal  bei  Kindern,  mit  schwacher  Be- 
lastung. Drei  bis  vier  Pfund  sind  oft  genügend,  10  l)is  12  Pfund  fast  immer  ausreichend, 
wenn  man  nur  nicht  zu  rasch  das  Ziel  erreichen  will. 

Die  Methode  hat  aber  den  weiteren  Vorzug,  dass  sie  auch  die  neben  der 
Flexionscontractur  bestehenden  Deviationen  der  Tibia  noch   am  leichtesten  zu 


Fig.  «0. 


Sclioih«.  Metlioilo  «Ifs  Zujis  hei  Laxati«;n  der  Tibia  nach  hinten. 

beseitigen  im  Stande  ist.  So  vor  allen  Din^^en  wenigstens  in  frischen  FäQen 
das  entzündliche  Genu  valguni.  Mit  dem  Flexionswinkel  ver- 
schwinder gleichzeitig  dor  abnorme  Abductionswinkel.  Wir  niöcliten 
darauf  grosses  Gewicht  legen  (siehe  unten  Streckung  der  Contracturen).    Aber 
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man  hat  auch  damit  in  der  Hand,  die  bestehende  Subluxation  der  Tibia  nach 
hinten  zu  beseitigen,  wenn  man  dem  Zug  in  der  Achse  des  Unterschenkels 
einen  solchen  am  Tibiakopf  in  der  Richtung  nach  oben  und  einen  zweiten  am 
Femur  in  der  Richtung  nach  unten  hinzufügt,  wie  solches  in  Volkmann's 
Klinik  zuerst  geübt  worden  ist.  Die  Methode  ist  aus  nachstehender,  Schede's 
Abhandlung  in  v.  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  XIL  entnommener  Abbildung 
ohne  weiteres  verständlich  (siehe  Fig.  89). 

Zur  Beseitigung  der  Flexionsstellung  hatBraalz  eine  zweckmässige  in  Sectoren  ariiculi- 
rcnde  Schiene  angegeben,  welche  an  einem  Schienenhülsenapparat  angebracht  ist.  Hoffa  hat 
einen  Schienenapparat  angegeben  zur  Beseitigung  diT  Subluxation  der  Tibia. 

Ist  die  Streckung  gelungen,  so  rathen  wir  gerade  für  solche  Fälle  mit 
Abductionscontractur  und  Subluxationsneigung  zur  baldigen  Anlegung  eines 
Gypsverbandes. 

Sollen  wir  nochmals  kurz  recapituliren,  so  sehen  wir  der  Ein- 
fachheit, der  Sicherheit  und  Schmerzlosigkeit  der  Wirkung  halber 
die  Gewichtsextension  als  das  Xormalverfahren  an. 

Wir  halten  sie  für  sicherer  in  der  Wirkung,  zumal  für  die 
complicirten  Contracturen  (Abduction,  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten),  als  die  Maschinenbehandlung.  Ucbrigens  können  wir  auch 
die  letztere  für  die  meisten  Fälle  empfehlen.  Dagegen  ist  die 
forcirte  Streckung  nur  für  die  Ausnahmefälle  beizubehalten,  bei 
welchen  heftige  Schmerzen  und  Muskelzuckungen  vorhanden  und 
durch  langsame  Gewichtsextension  nicht  zu  beseitigen  sind. 

So  wenig  wir  ihre  Wirksamkeit  unterschätzen,  so  sehr  sind  wir  überzeugt, 
dass  auch  bei  vorsichtigem  Gebrauch  der  Methode  eine  Anzahl  von  unglück- 
lichen Ereignissen  iur  den  Operirten  nicht  auszuschliessen  sind. 

Als  letztes  Mittel  der  Correctur  haben  wir  für  die  Beseitigung  bestimmter 
Contracturen  die  Blosslegung  der  Hindernisse  durch  das  Messer  und 
die  directe  Beseitigung  derselben  em[)fohlen.  Zumal  die  Fälle  von 
Contractur  mit  starkem  Rückwärtssinken,  mit  Abduction  der  Tibia,  lassen  zu- 
weilen gar  keine  andere  Methode  zu.  Wir  kommen  ilarauf  bei  der  Besprechung 
der  Contracturen  und  Ankylosen  f§  114)  zurücik,  wollen  aber  hier  schon 
darauf  hinweisen,  dass  das  blutige  Verfahren  am  besten  unseren  modernen 
Kenntnissen  über  Gelenktuberculose  entsprittht.  Ist  die  Contractur,  zumal  die 
nach  abnormen  Richtungen  (Genu  valgum.  Zurücksinken  der  Tibia),  bei  einer 
Tuberculose  entstanden,  so  handelt  es  sich  meist  auch  um  tuberculöse  De- 
struction  der  Knochen,  und  es  ist  gerathen,  mit  der  Beseitigung  der  Contrac- 
tur auch  den  tuberculösen  Knochen  zu  beseitigen. 

§  113.  Eine  grosse  Anzahl  der  schweren  Formen  von  tuberculöser 
Erkrankung  des  Kniegelenks  ist  ohne  operativen  Kingriff  nicht  heilbar. 
Inwiefern  conservirende  Kingriffe,  wie  Geh'nkincisionen  mit  Excision  und  Ab- 
kratzen der  Kapsel,  mit  Ausräumen  der  Knochenherde  und  nachträglicher  anti- 
septischer Jodoformbehandlung  indicirt  sind,  das  haben  wir  schon,  ebenso  wie 
die  bot  reffenden  Methoden  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  besprochen. 
Diese  Hinirriffe  sind  für  eine  grosse  Anzahl  von  Erkrankungen  nicht  aus- 
reichend, und  es  handelt  sich  darum,  zu  bestimmen,  in  welchem  Falle  man 
die  Amputation,  in  welchem  man  die  Resection  machen  soll.  Wir  wollen  in 
Beziehung  auf  die  Amputation  hier  bemerkiMi,  dass  dieselbe  für  uns  wenig- 
stens in  immer  engere  Grenzen  zurückgedränc:t  wird.  Nicht  einmal  das  Alter 
bis  zu  60  Jahren  bestimmt  uns,  wenn  die  Kranken  nicht  sehr  herunterge- 
kommen sind,  die  Amputation  vorzunehmen.     Einer  meiner  Schüler  (Schlüter» 
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luat  durcli  Zusammenstellung  von  100  Knieresectioncn,  ausgeführt  an  älteren 
Personen  in  meiner  Klinik,  nachgewiesen,  dass  die  Resultate  bei  ihnen  nicht 
schlechter  sind,  als  bei  jüngeren  Individuen.  Es  sind  rund  etwa  64  pCt.  geheilt. 
Vergleichende  Zusammenstellungen  aus  den  statistischen  Mittheilungen  anderer 
Kliniken  haben  dasselbe  ergeben.  Die  aseptische  und  blutleere  Kesection  ist 
zu  einer  so  wenig  eingreifenden  Operation  geworden,  dass  man  dieselbe  ruhig 
auch  einem  älteren  Individuum  zumuthen  kann  für  den  Fall,  dass  gründliche 
Entfernung  alles  Kranken  thunlich  erscheint.  Ist  dies  freilich  nicht  der  Fall, 
dann  riskiren  wir  doch  bei  jugendlichen  Menschen  eher  ein  Kecidiv  und  eine 
umständlichere  Heilung  nach  Kesection  und  ziehen  bei  alten  die  radicale  Ent- 
fernung durch  Amputation  vor.  Auch  schwere  Lungen-  und  Nierenphthise, 
schwere  amyloide  Degeneration  oder  parenchymatöse  Nephritis  nicht  minder 
als  gleichzeitige  septische  Infection  tuberculöser  Gelenke  indiciren  im  Allge- 
meinen die  Amputation.  Die  übrig  bleibenden  Fälle  von  offenbar  schwererer 
Tuberculose  weisen  wir  der  Kesection  zu.  Es  liegt  aber  wesentlich  in  so- 
cialen Verhältnissen,  wenn  wir  eine  Anzahl  von  Kniegelenken  bestimmter 
Personen  früher  reseciren,  schon  zu  einer  Zeit,  in  welcher  wir  die  Prognose 
der  Ausheilung  ohne  Eingriff  nicht  sicher  schlecht  stellen  können.  Wird  ein 
Mensch,  dessen  Vermögensverhältnisse  das  Abwarten  gestatten,  von  Knie- 
tuberculose  befallen,  so  darf  man  schon  bei  leichteren  Fällen  Jahr  und  Tag 
abwarten,  ehe  man  zum  Messer  greift.  Anders  ist  es  bei  dem  auf  seine  Beine 
angewiesenen  Arbeiter.  Hier  ist  schon  ein  Jahr  eine  lange,  lange  Zeit,  der 
Kranke  fällt  bald  dem  Armensäckel  anheim.  Keseciren  wir  ihn,  so  wissen 
wir  wenigstens,  dass  er  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  in  Bälde,  wenn 
auch  mit  steifem  Glied,  der  Arbeit  zurückgegeben  wird,  während  es  ja  auch 
beim  Abwarten  sehr  unwahrscheinlich  bleibt,  dass  er  ein  bewegliches  Gelenk 
bekommt. 

Die  Resultate  der  Knieresection  sind  im  Laufe  der  letzten  Zeit  erheblich 
bessere  geworden  dadurch,  dass  die  Todesfälle  durch  accidentelle  Wundkrank- 
heiten aus  der  Statistik  der  Kesection  zum  grossen  Theil  wegfallen. 

Nach  verschiedenen  in  vorantiseptischer  Zeit  gemachten  statistischen  Zu- 
sanmienstellungen  (Heyfelder,  Hodges,  Holmes,  Price,  König,  Knoll 
u.  A.)  schwankt  die  Mortalitätsziffer  nach  der  Knieresection  zwischen  20  und 
50  pCt. 

Am  jreringsti'n  war  aucli  damals  die  Mortalität  im  KindesalU-r  (IOV14  p^-'t.),  und  ein  Theil 
der  diffenmlen  Krgelmisse  der  einzelnen  Siatistiki^n  der  Kniegelenksrcseetion  war  aus  dieser 
Thatsache  zu  erklären,  «lenn  di«.*  aus  ITeyfelder's  Statistik  herausgelesene  Mortalitätsziffer 
der  Krwaehsenen  ergie])t  Hl)  pCt.  Aber  auch  die  oinzelnen  Völker  hatten  naeh  der  Operation, 
sei  rs  dureh  individuelle  Verhältnisse  der  Operation,  sei  es  durcli  die  lu-ssen-.  Oprrations- 
metliode  und  Xachlx-Iiandhing.  günstigere  Zahlen  geboten  (Engländer). 

Neben  der  Fnig«-  der  Mortalität  kommt  aber  di«' Zahl  der  Misserfolge  bei  dem  Knie- 
gelenk sehr  in  Betnudit.  Zunächst  war  die  Zahl  der  nicht  lieilenden  (Jelenke  eine  ungewöhn- 
li<*h  grosse.  Sie  bi^trug  wohl  20  pCt.  Unter  diesen  Misserfoigen  sind  allerdings  noch  eine 
Anzahl  von  Krankt-n -- lu-i  der  \\m  mir  aufge>tellten  Kinderstatistik  sind  es  etwa  10  pCt. — 
durch  Amputation  am  Lebm  erhalten  wonlen. 

Wir  sind  der  Meinung,  dass  es  der  Wahrlieit  entsprechen  wird,  wenn 
wir  annehmen,  da.ss  man  mit  der  Knieresection  binnen  kurzer  Zeit  etwas  über 
die  Hälfte  der  Opcrirten  auf  die  Beine  bringt  und  binnen  einem  Jahre  noch 
etwa  ein  Dritttheil  der  übrigen.  Einige  Procente  sterben  jetzt  und  w^erden 
auch  in  der  Folge  an  den  directen  Folgen  der  Operation  durch  einen  der  un- 
glücklichen Zufälle  (Chloroform,  Shock,  Carbolsäure,  Jodoform  etc.)  zu  Grunde 
gehen,  und  ab  und  zu  wird  auch  dem  Besten  ein  Infectionstod  an  Sepsis,  an 
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Tetanus  u.  dgl.  vorkommen.  Manche  sterben  auch  an  einer  durch  die  Ope- 
ration hervorgerufenen  acuten  Tuberculose.  Dazu  kommt,  dass  ganz  unab- 
hänjjjig  von  der  Frage  der  Heilung  der  Operation  in  der  Folge  eine  Anzahl 
von  Personen  der  Tuberculose  erliegen.  AVir  rechnen,  dass  die  Zahl  dieser  in 
den  ersten  5  Jahren  nach  der  Operation  an  Tul>erculose  Sterbenden  etwa 
12 — 15  pt.  betragen  wird.  Somit  werden  also  von  100  Knierescctionen  nach 
5  Jahren  noch  ungefähr  75 — 80  leben,  und  von  diesen  wird  immerhin  ein  ge- 
wisser Procentsaiz,  etwa  8 — 10,  weil  ihre  Reseclionswunden  nicht  heilten, 
amputirt  worden  sein. 

Die  Heilung,  welche  in  den  meisten  Fällen  dun.'h  verhältnissniässig  feste 
Vereinigung  (fibröse  Narbe,  knorpelige,  knöcherne  Synostose),  seltener  durch 
bewegliche  und  dann  meist  unbrauchbare  Pseudarthrose  erfolgt,  vermag,  zumal 
wenn  die  feste  Verwachsung  in  ganz  leichter  (5  —  10 ^j  Winkelstellung  i-iffolgie, 
sehr  brauchbare  Gliedmassen  zu  erzielen.  Aber  gerade  in  den  Fällen,  in 
welchen  die  Resection  am  meisten  erwünscht  si'hciiii,  bei  dem  Fungus  ^vnw 
der  Kinder  droht  dem  (ilied,  welches  vollkommen  brauchbar  ausgeheilt  war, 
in  der  Folge  noch  die  (Jrfahr,  unbrauchbar  zu  w^crden.  Kinmal  besteht  näm- 
lich, auch  wenn  eine  vollkommene  Synostose  erzielt  zu  sein  schien,  zumal 
wenn  das  Knie  in  der  für  das  Gehen  erwünschten  leichten  Flexion  auslieilte, 
eine  grosse  Tendenz  zur  allmälig  zunehmenden  Flexionscontractur, 
Ausserdem  bleibt  in  vielen  Fällen  das  Wachst h um  des  Gliedes  sehr 
erheblich  zurück,  selbstverständlich  umsomehr,  je  jünger  das  operirte 
Kind  war. 

Ich  ha])o  mich  bfinüht,  «lic  IJrsarhon  für  das  /,iiriick«r«'Mi<'ln'nr  \Va«*hsthujn  der  jujji'ml- 
lir'hou  Extremität  in  ähnlicher  Art,  wie  «lies  ])cnMts  von  Murra y-ilinnphry  ges«*hehi'U 
war,  fcst/Ais teilen.  Aus  oinrr  Lintcrsuchun^  der  Källr,  in  w«'lrhr'n  das  Waehsthuui  erhehlieh, 
bis  zu  10 — 12  rm  und  mehr.  zuniokjr<d>Iieben  war,  p-hi  im  AIlpMru'inrn  hervur,  dass  mit 
di;r  (irösse  drs  onttVrntfn  Stückes  die  (Ji-fahr  für  AVarlisiliumsalrDjihir  wä<'hst,  dass  viilfarh 
also  das  Wegseh n«'id»*n  der  Epiphy.seiifl  liehe  als  iirsiu-iilieli  l)rs«*huldigl  werden  riuws. 
Leider  bleihl  ahrr  das  Warhslhum  nieht  nur  «lann  /,urü«-k.  wrnn  «li«-  Kpiphysenfläche  vfv^- 
geschnitten  wurdf.  sond«-rn  au<'h  bfi  nianrhi'n  Krank«'ii,  drm'u  di«'  (n'lriikrnd»'n  nur  Ids  zu 
drr  Kpiphysi'  entfernt  wunh-n.  bli«-h  diö  Kxtrrmiiiii  zu  kurz  und  wurde  mit  jedem  .lahr 
kürzer.  Dabt'i  ln-steht  rin<*  ;rn»ss«'  Xfijrunii  zu  Klr\innsNirllun^',  irli'i<-hzi-i1i;;  mit  di-m  Ziirü^'k- 
Idriben  im  Warhsthum.  It-h  habi*  nai-hjr«'wi«'sen,  dass  in  i-iin-ni  Falh'.  in  weleluMu  von  der 
Kpiphysmlläi-lh'  »rarni«*hts  gi'f»pfrrt  wurd«*  und  in  w«-l«'ii.'m  der  KIrin«'  brreiis  JK'ht  AVorlieu 
nai'h  d«T  Ojirraiivu  .srin  ih'in  wi«'drr  frel)rauehtf.  nach  S  .lalip'ii  rinr  sehr  erhebliebe  Ver- 
kürzung riugrtrrti-n  war,  und  in  einem  auflrrrn  Falh'.  in  wrlchfm  n\ir  «'in  Th«-il  d«-r 
krank»'n  Tibia«']>iphysr  dundi  di«*  Operatinn  fi^rtfud,  fand  si<*li  nafh  diTsrlin-n  Zeit  ilas  gli-irli«.' 
Kndresultal. 

»So  kann  es  kommen,  dass  durch  die  aus  der  Flexionscontractur 
und  dem  zurückbleibenden  Wachst  hu  m  rcsultirende  Verkürzung 
das  Glied  nahezu  oder,  wie  ich  es  in  einem  anderen  Falle  erlebt 
habe,  vollkommen  unbrauchbar  werden  kann. 

Aber  freilich  kann  man,  wenn  man  sich  Mühe  gicbt,  leicht  nachweisen, 
dass  auch  Glieder,  welche  in  früher  Jugend  nach  lan.i^cr  Dauer  der  schweren 
Fntzündun::  und  Kisteln  au>hcilten,  den  bleichen  Nacht  heilen  unterworfen  sind, 
und  es  bleibt  also  noch  zu  erweisen,  ob  unter  dit\sen  Na<rhl heilen  gerade  dem 
Fingriff  der  Resection  grössere  tjefahr  für  Wachsthumsbeschränkung  zuzumessen 
ist,  als  der  sich   noch  viel  länger  hinziehenden  lleiInnL'  ohne  Resection. 

Immerhin  ist  es  geboten,  durch  die  soeben  ge.schilderh'n  Verhältnisse  die 
wirklichen  Resectionr'u  bei  Kindern  auf  das  äus>erst  e  Maass  zu  be- 
schränken. Wir  haben  bereits  oben  die  Methode,  nach  welcher  wir  bei 
ihnen   das  Gelenk    eröffnen    und   die  Kapsel  wie   die  Knochenherdi»   entfernen, 
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beschrieben.  Wir  halten  uns  nur  dann  für  berechtigt,  in  solchem  Falle  eine 
Resection  im  Kindesalter  vorzunehmen,  wenn  etwa  die  Erkrankung  der' 
Epiphysc  bereits  doch  das  eine  oder  beide  Gelenkenden  vernichtet 
hatte.  Denn  jede  Operation  geht  davon  aus,  die  tuberculösc  Neubildung 
gründlich  zu  entfernen,  es  muss  also  in  dem  gedachton  Falle  auch  der  tuber- 
culösc Gelenktheil  fortgenouimen  werden,  was  ja  auch  insofern  kein  Unglück 
ist,  als  die  Krankheit  selbst  bereits  die  Wachsthumszone  zerstört 
hat,  die  Operation  demnach  keine  Schuld  an  dem  Zurückbleiben  des  Wachs- 
thums  irägt.  Uebrigens  kommen  doch  solche  Fälle,  in  welchen  man  typische 
Keseetion  zu  machen  gezwungen  wäre,  nur  sehr  selten  vor,  in  der  Regel  ge- 
nügt der  Löffel,  der  Meissel  zur  Entfernung  des  Kranken.  In  manchen  Fällen 
braucht  man  auch  nur  Theile  der  Epiphyse  zu  opfern.  Wir  wissen  vorläufig 
freilich  nichts  darüber,  in  welcher  Art  die  Epiphyse  wächst,  wenn  ein  Ab- 
scJinitt  derselben  verloren  ging. 

ßei  Kindern  soll  man  stets  nach  der  Resection  wie  nach  der  oben  be- 
schriebenen Kapselausschneidung  noch  lange  Zeit  Schutzschienen,  welche 
das  Krnmmwerden  verhüten,  tragen  lassen  (siehe  oben). 

Die   Contracturcn   und  Ankylosen   im  Knie   und    deren   Beseitigung. 

§  114.  Zunächst  müssen  wir  hier  anführen,  dass  es  congenitale  oder 
wenigstens  bald  nach  der  Geburt  auftretende  Kniecontracturen  giebt.  Wir  er- 
wähnen in  erster  Linie  solche,  welche  wesentlich  die  Kniee  betreffen  und  die 
offenbar  als  Folge  constanter  Lage  im  Uterus  herbeigeführt  wurden.  Nissen 
hat  einen  derartigen  Fall  aus  Ileineken's  Klinik  beschrieben,  bei  welchem  die 
Beine  in  der  Weise,  wie  sie  der  Orientale  beugt,  im  Sitz  unter  den  Körper  ge- 
sehlagen waren.  Diese  Fälle  sind  so  selten,  dass  sie  mehr  das  Interesse  einer 
Curiosität  haben.  Viel  häufiger  dagegen  finden  sich  Contracturen,  bald  in 
gekrümmter,  bald  in  gestreckter  oder  fast  gestreckter  Stellung,  verbunden  mit 
Verdrehung  der  Tibia  nach  innen  und  wohl  auch  der  llüftgelenke  bei 
schwerem  Klumpfuss.  Sie  pflegen  sehr  hartnäckiger  Natur  zu  sein,  in  ver- 
schiedenen Fällen  ist  es  mir  überhaupt  nicht  gelungen,  sie  zu  beseitigen.  Die 
Rotation  in  der  Tibia  muss  man  in  der  Regel  durch  Uebercorrectur  der  Klump- 
füsse  (Stellen  in  starke  Abduction)  einigermaassen  erträglich  machen.  Eine 
ganz  wunderliche  Verkrümmung  der  Hülten  in  extreme  Beugestellung,  der 
Kniee  in  massiger  Beugestellung,  desgleichen  der  Unterschenkel,  indem  dieselben 
dermassen  um  ihre  Längsachse  nach  aussen  rotirt  sind,  dass  die  grosse  Zehe 
nach  aussen  sieht,  hat  ii.  Schmidt  beschrieben  (Sirenenbildung). 

Sehr  selten  sind  auch  jene  Fälle,  bei  welchen  wohl  ijnmer  mit  ander- 
weitigen Defectbildungen  der  Extremität  eine  Hautduplicatur,  in  welcher  sich 
übrigens  auch  wohl  Weichtheile,  Muskeln,  Nerven  finden,  eine  Art  von  Schwimm- 
haut sich  vom  Sitzknorren  bis  zu  der  Ferse  erstreckt.  J.  Wolff  hat  eine  der- 
artige Missbildung  beschrieben.  An  diese  Formen  schliessen  sich  direct  an 
die  Contracturen,  welche  in  Folge  von  Narbenbildung  auf  der  Flexionsseite, 
mag  die  Narbe  durch  Verbrennung,  Verletzung,  UIceration  hervorgerufen  sein, 
entwickeln.  Diese  letzteren  Formen  werden  öfter  neben  der  Extensionsbehand- 
lung  eine  plastisch-operative  Cur  nöthig  machen. 

Zwar  kommen  wir  bei  Besprechung  der  paralytischen  Contracturen  des 
Fusses  noch  einmal  darauf  zurück,  aber  wir  müssen  doch  auch  an  dieser 
Stelle  darauf  hinweisen,  dass  es  „paralytische  Contracturen  des  Kniegelenks" 
giebt.     Wenn  es  auch  solche  giebt,   welche  nach  nicht  j)hysiologischen  Bewe- 
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gungsrichtungcn  gehen  (valgum,  varum),  so  sind  solche  Formen  doch  Aus- 
nahmen, bedingt  durch  abnorme  Gewalteinwirkungen  auf  die  Extremitäten  Ge- 
lähmter. In  der  Regel  gehen  die  Lähmungen  nach  der  Richtung  der  Bewe- 
gung und  über  dieselbe  hinaus,  es  sind  Beugecontracturen,  noch  öfter  zwar 
Streckungscontracturen  und  über  die  Streckung  hinausgehende.  Unter  Genu 
recurvatum  verstehen  wir  eine  solche  mehr  weniger  weit  über  die  Streckung 
hinausgehende  Verkrümmung  (Ueberstreckung). 

Ein  solches  zu  stark  durchgebogenes  Knie,  was,  wie^  wir  sahen,  auch 
als  Folge  entzündlicher  Veränderungen  bei  entsprechender  Belastung  des 
Gliedes  eintreten  kann,  kommt  bei  Gelähmten  in  verschiedener  AVeise  zu 
Stande.  Das  gewöhnliche  ist  nicht,  dass  es  bei  einer  Lähmung  der  Fiexoren 
durch  die  Action  der  Strecker  zu  Stande  kommt.  In  der  Regel  sind  die  Exten- 
soren  paretisch  oder  paralytisch,  und  die  Contractur  ist  eine  Folge  der  Belastung 
beim  Gehakt,  wie  wir  noch  unten  genauer  begründen  werden.  Der  Kranke,  wel- 
chem der  Streckapparat  fehlt,  schleudert  sein  Bein  nach  vorn  und  stellt  das  Knie 
in  Streckung  fest  dadurch,  dass  er  die  Schwerlinie  der  Körper  bei  Lordosen- 
stellung  des  Beckens  nach  vorn  bringt  und  dadurch  das  Gelenk  nach  hinten 
durchbiegt.  Eine  solche  fortgesetzte  Schleuderbewegung  muss  natürlich  den 
Mechanismus  des  Gelenks  schliesslich  nach  der  Streckseite  verlagern.  Selbst- 
verständlich wird  er  dabei  verdorben.  Aber  der  Mensch  kann  gehen,  er  ist 
besser  daran,  als  bei  einer  Flexionsstellung.  Denn  wenn  ein  Mensch  mit 
Flexionsstellung  bei  Lähmung  gehen  will,  so  ist  dies  ohne  Maschine  nur  in 
der  Art  möglich,  dass  er  sich  stark  nach  vorne  neigt  und  bei  stark  gebeugter 
Hüfte  die  Hand  des  gestreckten  Arms  der  kranken  Seite  auf  den  Obersehenkel- 
theil  des  gebeugten  Gelenks  aufsetzt. 

Ein  Stützap|)arat  stellt  das  Gelenk  in  Streckstellung  fest.  Doch  kann 
man  auch  die  Möglichkeit  vor  etwas  Flexion-  und  einen  kleinen  Anthcil  von 
Ueberstreckung  in  dem  Charnier  lassen,  damit  sich  das  Knie  ähnlich  in  dem 
Apparat  feststellt,  wie  bei  dem  künstlichen  Glied.  Ein  elastischer  Zug  auf 
der  Vorderseite  ersetzt  einen  Antheil  von  Streckung. 

Arthrodese  in  Streckstellung  ist  oft  das  beste  Heilmittel  für  das  wackelnde 
erheblich  überstreckte  Gelenk. 

§  115.  In  der  überwiegend  grösseren  Anzahl  sind  Ankylosen  und  Oon- 
tracturen  im  Kniegelenk  die  Folge  der  oben  besprochenen  Gelenkentzündungen 
—  es  handelt  sii-h  um  arthrogene  Bewegungshennnungen.  Wir  würden  daher 
bereits  Besprochenes  wiederholen,  wenn  wir  darauf  näher  eingehen  wollten, 
dass  und  warum  dieselben  meist  Flexionscontracturen,  in  einer  Anzahl  com- 
binirt  mit  Genuvalgumstellung,  meist  mit  Rotation  (les  Fusses  nach  aussen 
und  nicht  selten  mit  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  zu  sein  pflegen.  In 
wenigen  Fällen  wurden  sogar  rechtwinkelige  Ankylosen  nach  vorn  (Genu  n> 
curvatum)  als  Folge  unzweckmässiger  Lagerungsapparate  beobachtet  (Grant 
und  And.). 

Wir  wollen  nur  kurz  bemerken,  welcher  Art  die  Bewegungshindernisse  sind. 

Es  hamlflr  sk-h  in  <1«t  «rrüssiTt-n  Mflirzahl  «lor  u;\r\\  <M'l«'iik«'iil/.ünflungoii  zurüi-kbli-i- 
lM-n<I<'n  IJi-w^unjxslirminuntri'ii  ni«-lit  um  frst«^  Ankylosr.  Iläufiir«-]-  sind  von  «Iit  ffhli-r- 
hafti-n  Slrlliini:  <h-s  (Jli«'«lr>  aus  ni»«'!»  nii-lir  wrniirrr  au'^irrtli'lmt«'  Rrwt'^un^m  uiö^lirli.  In 
«lif.seu  Fiill'-n  li''^^«'u  «lir  B«'w«'»:un{rsliiml«'rnissi'  Ihü  l'h'xiftnsfnntractnr  w»»s»^ntlirh  in  H'-u- 
vrrschirdrniMi  I>iii«l»*ir,«wrl».sla^rrn  auf  «Icr  In'ujrrsoitr.  ^l'lb^^  (Irr  Bindrj^rwflis- 
antln'il  (1«T  Haut  kann  >u'\\  bi.-r  ]»i>  zur  /•.•irrissl.arkrit  Im-i  Slni'kvtTsuolirn  vrrkürz«-n,  /u- 
nial  wrnn  n<M-li  tii-f  fiiii:r-z»i<ron'-  Fist.'lnarh»^n  Vfrhan«l«'n  sin«l.  Fr«.»rirp  lial  fonnT  >«»li.>n 
ilarauf  hinLT'wiisrn,  ila^^s  .sjcli  tVv  Vi\>vh'  a\if  «Irr  15ru};»-siifr  rrlii-lilji-h  vrrkürzt,  und  »-hm^o 
bind  ja  di»-  Muskt-in,  vor  alh-m  di»*  Hind«^p'wel»ssi'ln'id('    und  «las  int^nnusculäiv.  Hindfgiwrlio 
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der  FIt'xoren,  des  Bicops  und  des  Sciiiimerabran.,  Scniitendin.,  CDtscliit^dcn  zur  Schrumpfung 
g:enngt.  Hat  man  docli  eine  Zeit  lang  in  der  Idee,  dass  die  Muskeln  das  wesentliche  Ilinder- 
niss  abgt'ben,  wie  auch  in  der  Annahme,  dass  man  durch  Aussclu'idung  des  Muskelzugs  bei 
dem  Redressement  die  Tibia  vor  dem  Zurücksinken  bewahren  könne,  vielfach  Tenotomien 
der  gedaeliten  Muskelsehnen  vorgenommen.  In  der  That  sind  aber  noch  viel  häufiger  die 
tiefen  Jiindegewebsbahnen  das  schwerste  üindemiss  für  die  Beseitigung  der  Contractur:  und 
zwar  ist,  wie  wir  dies  schon  oben  erwähnt  haben,  die  narbige  Retraction  der  hinteren 
Kapselwand  das  am  meisten  su  befürchtende  Reductionshinderniss.  Zu  den  bis  dahin  an- 
geführten, für  die  Bewegungshemmungen,  die  Contraeturen  wesentlich  massgebenden  Ur- 
sachen kommen  nun  die  Synechien  des  Gelenks,  die  Hemmungen  durch  Verschränkung  von 
periostalen  Knochenwucherungen  am  lUnde  der  Gelenkflächen  (selten)  als  wesentliche  Be- 
dingungen für  Ankylose.  Zum  Theil  sind  es  knorpelige  Synostosen  und  zwar  vorwiegend 
!>ei  noch  relativ  erhaltenen  Gelenkoberflächen,  zum  Theil  bindegewebige  Verwachsungen. 
Beide  kimnen  als  solche  verharren  oder  verknöchern,  aus  der  knorpeligen,  der  bindegewebigen 
Synostose  wird  die  knöcherne  Ankylose. 

Das  schnellende  oder  federnde  Knie  (genou  ä  ressort)  besteht  darin, 
dass  der  letzte  Theil  der  Streckung  mit  einem  federnden  oder  gewaltsamen 
Ruck  erfolgt.  Das  Federn  tritt  auf  in  dem  Moment,  wo  die  Körperlast  allein 
auf  dem  kranken  Bein  ruht.  Bei  dem  von  Thiem  vorgestellten  Kranken  ist 
die  Erscheinung  zurückgeblieben  von  einem  Spiralbruch  der  Tibia  mit  starker 
Drehung  nach  innen.  Das  Knie  ist  mit  starker  Durchbiegung  nach  hinten 
verheilt.  Thiem  ist  der  Meinung,  dass  das  Federn  eintritt,  weil  das  die 
Hemmung  besorgende  Band,  das  hintere  Kreuzband,  im  Knie  zerrissen  sei. 

Die  Prognose  dieser  verschiedenen  Formen  von  Contractur  ist  ebenso 
verschieden,  wie  die  Form  selbst.  Ein  nach  leichter,  serös-eitriger  Synovitis 
mit  partieller  Synechie  geheiltes  Knie  gestaltet  meist,  die  Prognose  auf  rasche 
Beseitigung  der  Contractur  und  Beweglichkeit  des  Gelenks  zu  stellen.  Ging 
länger  dauernde  Eiterung  voraus,  waren  Fisteln  vorhanden,  so  darf  man,  wenn 
noch  nicht  zu  lange  Zeit  verging,  wohl  eine  Beseitigung  der  etwa  vorhandenen 
fehlerhaften  Stellung,  nicht  aber  ein  Wiederkehren  der  Beweglichkeit  mit 
Sicherheit  versprechen.  Steht  das  Gelenk  in  Streckstellung  oder  in  dem  für 
das  Gehen  brauchbarsten  Winkel  von  5 — 15  Grad  flcctirt,  so  ist  meist  über- 
haupt nichts  weiter  zu  versuchen.  Ein  Versuch,  unter  solchen  Umständen 
Mobilität  zu  erzwingen,  darf  erst  nach  reiflicher  Erwägung  aller  Hindernisse 
und  Gefahren  (Möglichkeit  des  Wiedereintretens  von  Entzündung)  unternommen 
werden.  Es  gehört  Energie  von  Seiten  des  Patienten  und  des  Arztes  dazu, 
wenn  man  die  höchst  schmerzhafte  Cur  durch  Flexionsbewegungen,  welche  der 
Chirurg  mit  seinen  Händen,  oder  Chirurg  und  Patient  mittelst  Maschinen 
(Bonn et)  vornimmt,  zu  günstigem  Ende  führen  will. 

Die  Prognose  der  schlimmsten  Fälle  richtet  sich  nach  der  Stellung  der 
Extremität,  nach  dem  Grad  der  Destruction  der  Gelenkoberfläche,  nach  der 
Festigkeit  der  Verwachsung.  Je  spitzer  der  Winkel,  desto  ungünstiger  ist  bei 
langer  Dauer  und  fester  Contracturstellung  die  Prognose.  Gerade  in  solchen 
Fällen  ist  es  schwer,  die  schon  oben  beschriebene  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten  bei  der  Reduction  hintanzuhalten,  und  zwar  um  so  schwerer,  wenn  die- 
selbe bei  weniger  spitzwinkeliger  Flexion  schon  besteht.  Ganz  schlimme 
Prognose  geben  fast  immer  die  Fälle  mit  erheblicher  Genuvalgumstellung 
neben  mittlerer  Flexion  und  starker  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen 
(siehe  oben).  Hier  handelt  es  sich  meist  noch  um  geringe  Grade  von  Beweg- 
lichkeit. Sucht  man  bei  ihnen  die  Flexionsstellung  gleichzeitig  mit  der  Ab- 
duction  zu  beseitigen,  so  gelingt  es  schwer,  die  Tibia  auf  den  inzwischen 
abnorm  gewachsenen  inneren  Condylus  zurückzuführen,  und  leicht  er- 
kauft man  das  Redressement  mit  einer  zunehmenden  Unsicherheit,    einem  Er- 
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schlaffen  des  Gelenks,  so  dass  man  schliesslich  zufrieden  ist,  wenn  der  Kranke 
mit  einem  Schutzapparat  gehen  kann. 

Erschwert  wird  auch  die  I*rognosc  durch  die  Verwachsung  der  Patella,  und  zwar 
nach  zwei  Richtungen.  Da  es  offenbar  nur  ausnalimswcise  gelingt,  die  Knit-si-hcihe,  s<.m  •\s 
durch  einen  plötzlichen  ruckweisen  Zug  vermittelst  des  Liga  in.  patellae,  indem  man  Fl»'xion 
forcirt,  sei  es  durch  Händedruck  odi-r  durch  kurze  Schläge  mit  einem  Ilolzhaninior  auf  Iku 
mit  einer  C'umpresse  geschützten  Rand,  aus  ihrer  Verwachsung  zu  befreien,  so  kann  einmal, 
wenn  die  Verwai^hsung  bei  starker  Flexion.sstellung  stattfand,  die  Kniescheibe  soweit  narh 
der  Possa  intercondyloidea  hineingezogen  sein,  dass  für  die  Tibia  in  Strecksicllung  überhaupi 
kein  llaum  ist.  Steht  sie  so,  dass  <lie  .Streckst«*llung  gelingt,  so  ist  es  sehr  wichtig,  ilass  das 
< relenk  nach  der  Operation  möglichst  festgestellt  bleibe.  Denn  die  Wirkung  des  <iua«lrieep> 
als  Apparat  für  die  Krzielung  von  Streckstellung  ist  sehr  reducirt,  auf  die  Verbindungen  mit 
der  Tibia.  welche  zu  bci<len  Seiten  um  das  Gelenk  herum  in  die  Unterschenkelfascir  gt-hen. 
beschränkt.  Ü(?fter  ist  es  am  besten,  nach  kh-inem  Schnitt  am  Rand  der  Kniosoheib»,^  di«- 
selbe  mit  dem  Meissid  vom  Oberschenkel  abzutrennen. 

Feste  Ankylose  schliesst  häufig  jedes  andere  als  ein  blutiges  Heilverfaliron 
aus  und  ist  insofern  von  ungünstigerer  Prognose.  Zu  berücksichtigen  hleibt 
endlich  noch  das,  was  wir  oben  über  das  zurückgebliebene  Wachsthum  des 
Beines  nach  langdauernder  Entzündung  und  Nichtgebrauch  gesagt  haben.  Die 
Verkürzung,  welche  daraus  resultirt,  muss  selbstverständlich  bei  der  Voraus- 
sage, welche  sich  auf  die  Brauchbarkeit  des  Gliedes  nach  einer  etwa  vor- 
genommenen Streckung  bezieht,  in  Rechnung  gebracht  werden  (S.  584). 

§  116.  Dieselben  Mittel,  welche  wir  bereits  bei  der  Behandlung  der  ent- 
zündlichen Contractur  besprochen  haben,  kommen  auch  hier  in  Frage,  und 
wie  da,  reichen  wir  für  die  leichteren  Fälle  vollständig  mit  der  Gewichts- 
extension aus  und  sie  entfaltet  vielseitigere  Wirkungen  bei  richtiger  Wahl 
der  Methode  (§  112),  als  die  Maschinenbehandlung,  welche  dazu  kostspieliger 
und  häufig  auch  langweiliger  ist. 

üebrigens  ist  es  doch  nothwendig,  eine  Einschränkung  in  Beziehung  auf 
diesen  Satz  stattfinden  zu  lassen.  Es  kommen  Oontract urstellungen 
nach  leichten  Synovitiden,  auch  nach  Verletzungen  mit  Bluterguss  in  das 
Gelenk  vor,  nicht  seilen  waren  solche  mit  feststellendem  Verbände  behandelt, 
bei  welchem  die  Gelenke  bald  in  Streckstellung  (ixirt  stehen,  bald  auch  einen 
ziemlich  hohen  Grad  von  Flexion  zulassen.  Gerade  die  letzten  Fälle  pflegen 
oft  rrheblicho  Beschwerden,  (ortdauernde  entzündliche  Erscheinungen  nat*h 
Bewegung  und  heftige  Sehmerzen  zu  machen.  Bei  ihnen  ist  es  geboten,  die 
Randsyneidiien,  welche  in  der  Regel  vorhanden  sind,  auf  gewaltsamem 
Wege  aufzuhf'bon.  .Man  llectirt  und  bewegt  das  Knie  in  Narkose  bis  zum 
spitzen  Winkel  und  bis  zur  Streckstellung.  Ks  ist  aber  dann  unsere  Aufgabe, 
das  errungene  Resultat  durch  passive  und  active  Bewegung  zu  erhalten. 
Der  nach  der  Operation  eintretende  Bluterguss  verlangt  meist  gleichzeitige 
Anwendung  der  Massage.  Aber  trotz  desselben  muss  das  Glied  bewegt 
werden.  Die  Schmerzen  sind  Anfangs  meist  heftig,  pflegen  sich  aber,  falls 
keine  schweren  Gelenkveränderungen  vorhanden  waren,  bald  zu  verlieren. 

Allein  die  schwereren  Formen  sind  meist  dii^sen  beiden  Mitteln,  od«T 
wenigstens  ihnen  allein  nicht  zugänglich.  Sie  erford<*rn  die  forcirte  Streckung. 
Auf  die  Gefahren,  welche  das  Ihisemeni  force  bei  Benutzung  des  Unter- 
schenkels als  eines  langen  Hebelarmes  mit  sich  führt,  hal)en  wir  bereits  §  112 
hingewiesen.  Hier  haben  wir  nur  di(»  Methode,  welche  diese  Gefahren  möir- 
liehst  zu  umgehen  sucht,  zu  be>prechen.  Vorausschicken  wollen  wir,  das  wir 
im  Einklang  mit  anderen  Chirurgen  iBusch,  Volkniann  u.  A.)  die  Streckung 
hochgradiger  Kniecontracturen  nicht  in  einer  Sitzung  forcircn.  Mei>t 
begnügen  wir  uns,  bis  zu  einem  gewissen  Grad   die  Deformität    zu  beseitigen, 
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und  wir  flxireii  dann  das  erreichte  Resultat  durch  einen  Gypsverband,  oder 
auch,  besonders  wenn  gleichzeitige  Unterschenkelabduction  vorhanden  und  der 
Flexions Winkel  nicht  mehr  zu  erheblich  ist,  durch  Belastung  mit  Gewichten 
(10 — 15  Pfund).  Im  letzteren  Fall  geht  jetzt  oft  die  Streckung  mit  Leichtig- 
keit in  einigen  Tagen  vor  sich.  Im  anderen  Fall  wird  die  Operation,  nach- 
dem die  entzündlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind,  wiederholt.  Dies 
Endresultat  wird  stets  für  längere  Zeit  durch  einen  Gyps-  oder  Magnesit- 
verband, später  zuweilen  durch  einen  Tutor  fixirt. 

Die  Streckimg  selbst  wird  immer  an  «lern  tief  narcotisirtcn  Patienten  vor- 
genommen, und  zwar  pflege  ich  stets  zunächst  in  Kücken  läge  die  ersten  Versuche  zu 
machen.  Die  Extremität  wird  so  gelegt,  dass  der  Oberschenkel  mit  der  Beugeseite  bis  zum 
freit^i  Rand  des  mit  einem  festen  Polster  belegten  Tisches  aufliegt.  Der  flectirte  Unter- 
selienkel  hängt  somit  über  den  Tisch  herunter.  Während  nun  ein  Assistent  den  Ober- 
schenkeltheil  des  Kniegelenks  gegen  die  feste  Unterlage  andrängt,  ergreift  man  mit  der 
Rechten  den  Fuss  und  zieht  ihn  in  der  Richtung  des  Unterschenkels,  aümälig  mehr  und 
mehr  in  die  <lcs  Oberschenkels  übergehend,  an.  Gleichzeitig  lege  ich  die  Fläche  der  linken 
Hand  g(;gen  <len  obersten  Theil  des  Unterschenkels  unterhalb  der  Kniekehle,  und  ziehe  und 
liebe  die  Tibia  in  der  Richtung  von  hinten  unten  nach  vorn  oben  empor.  Dabei  w^ird  ebenso 
Abductiorissteliung  durch  Zug  und  Druck  in  entspreclh^ndcr  Richtung  beseitigt. 

Bei  weitem  die  meisten  Redressements  gelingen  mir  auf  diese  Weise.  Erst  wenn  es  so 
nicht  geht,  lege  ich  den  Kranken  auf  den  Bauoh,  damit  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels 
auf  dem  festen  Lager  liegt.  Aber  dann  ist  zu  rathen,  dass  man  nicht  den  langen  Hebel- 
arm des  Unterschenkels  am  Fuss  zur  Streckung  benutzt,  sondern  man  schiebt  auch  hier, 
ind«;m  man  den  Oberschenkel  auf  das  Lager  niederdrängt  oder  drängen  lässt,  den  Kopf  der 
Tibia  aus  der  Kniek«^lile  heraus  nach  vorn.  Man  verzichtet  «labei  auf  dc^n  langen  Hebelarm, 
aber  man  ist  im  Stande,  mit  reichlicher  Kraft  zu  arbeiten,  da  man  die  Körp^'rschwere  auf 
die  seliiebrnde  Hand  als  ßrlaslung  mitwirken  lassi'n  kann  (v.  Langenbeck), 

S''hnallt  man  den  Oberschenkel  auf  ein  auf  dem  horizontalen  Lager  liegendes  Brett, 
an  welrhem  sich  zwei  langr»,  den  Fuss  überragende,  in  der  Knirgegend  ariiculirende  Schienen 
belindfu,  gegt^n  welche  der  Kopf  der  Tibia  durch  einen  Gurt,  der  auf  der  Hinterflächc  der- 
selben verläuft,  fixirt  ist,  so  kann  man  den  langen  H»*belarm  der  Schienen  mit  weniger  Ge- 
fahr benutzen. 

Für  einzelne  Fälle  mag  der  von  Langenbeck  in  g("dachter  Art  con.struirte  Apparat 
von  Nutzen  sein.  Man  wird  ihn  aber  fast  stets  entbehren  könni^n,  wenn  man  unsere  oben 
gegebene  Regel,  nicht  alles  auf  einmal  erreichen  zu  wollen,  berücksichtigt. 

In  noch  einfaeherer  Art  pflegt  Koväcs  sich  einer  Seidene  bei  der  Streckung  zu  be- 
dienen. Sie  wird  mit  Binden  an  der  ganzen  Vorderfläche  des  Unterschenkels  fixirt,  über- 
ragt aber  am  Knie  den  Unterschenktd  und  lehnt  sich  hier  gegen  die  Femiu-condylen  an. 
Macht  man  jetzt  Streckversuche,  so  kann  die  Tibia  nicht  einbrechen,  sondern  sie  wird,  indem 
die  Schiene  einen  Stützpunkt  am  Femur  findet,  bei  der  nun  erfolgenden  Streckung  nach 
vorn  gezogen. 

Wir  sind  auf  die  Tenotomic  der  Flexoren  (Semite ndinos.,  Semimembranos.,  Biceps), 
wie  besonders  spannendrr  Theile  der  Fascic  hier  nicht  näher  eingegangen,  weil  wir  dieselbe, 
zumal  wenn  man  unseren  Rath,  die  Streckung  nicht  auf  einmal  erzwingen  zu  wollen,  befolgt, 
meist  für  entbehr  lieh  lialten. 

Ollier  hat  die  Osteoklasis  supracondylica  für  Ankylosen,  welche  nicht 
viel  180^  überschreiten,  empfohlen,  doch  sollen  die  Processe,  welche  /ur 
x\nkylose  führten,  wegen  deren  er  mit  einem  Osteoklasten  den  Oberschenkel 
etwa  10  cm  oberhalb  des  Gelenks  bricht,  keine  infectiösen  gewesen  sein. 
Corrigirt  wird  dadurch,  dass  man  den  Oberschenkel  nach  vorn  in  der  Bruch- 
stelle verbiegt.  Die  Deformität  kann  man  etwas  geringer  machen,  wenn  man 
zugleich  den  Unterschenkel  mit  dem  unteren  Stück  (Gelenkstück)  in  der  Frac- 
tur  etwas  nach  hinten  verschiebt.  Wir  möchten  doch  dieser  Methode  in  den 
fraglichen  Fällen  unsere  unten  beschriebene  blutige  vorziehen. 

Die  Streckung  mit  zweckmässig  gearbeiteten  Maschinen  reicht  übrigens 
für  eine  grosse  Zahl  von  der  Ankylose  nahe  stehenden  Contracturen  aus.  Nur 
muss  man  berücksichtigen,  dass  der  Versuch  mit  ihnen  Geld  und  Zeit  kostet 
(siehe  oben  §  107). 
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Aber  auch  die  forcirte  Streckung  genügt  ebensowenig  als  die  3Iaschineii- 
behandlung  für  alle  Fälle,  sie  reichen  nur  für  einen  sehr  kleinen  Thcil  der 
knorpeligen  und  knöchernen  Ankylosen  aus.  Will  man  in  solchen  Fällen  die 
Patienten  nicht  mit  Kniestelzen  gehen  lassen,  so  bleibt  nur  eine  blutige 
Operation  übrig. 

Die  blutige  Trennung  von    nicht  in    zu  starker  Winkelstellung  stehenden 
Ankylosen  verrichte  ich  mit  breitem  ßildhauermeissel  auf  dem  Wege    linearer 
Osteotomie.     Für  gewöhnlich  verrichte  ich  die  Operation  in  der  Art,  dass  ich 
ohne  Blutleere  die  Extremität  hoch  auf  ein  Kissen  lagere.     Alsdann  führe  ich 
über  die  vordere  Fläche  des  Kniegelenks  einen  Schnitt  bogenförmig,    etwa  in 
der  Art,    wie  man  ihn  führt,  wenn  man  eine  Resection  mit  Durchschneidung 
des  Bandes  direct    an  der  Tibia    machen    will.      Er    dringt    überall    auf   den 
Knochen.     Ein    möglichst    breiter    (bis  zu  6  cm)  Mcissel  wird    schief   in    den 
Schnitt  gesetzt,    so  dass  er  in  der  Richtung   nach  oben  und  hinten  durch  die 
Gclenkknochen  dringt,    was  bei  malacisehen  Knochen    meist  sehr  Jeicht  geht. 
Jetzt  gelingt  es  leicht,    das  Glied  gerad  zu  richten.     Ohne  weitere  Naht    legt 
sich  die  AVunde,  welche  jodoformirt  wird,  zusammen  und  der  Verband  (grosser 
aseptischer)  garantirt  die  Lage  bis  zur  Verheilung.     Man  kann  aber  auch  die- 
selbe Operation  oberhalb    des  Gelenks    etwa   8  cm    auf   der  vorderen  Fläche 
des  Oberschenkels  machen:  (Querschnitt,  Aufsetzen  des  breiten  Meisseis,  Durch- 
schlagen in  schiefer  Richtung  nach  oben  hinten,  Correctur,  Verband. 

Man  wird  auf  diese  Weise  die  Osteotomia  cuneiformis  in  der  Regel  ver- 
meiden können.  Bestehen  Zweifel,  ob  der  Knochen  nicht  zu  hart  wäre,  ob 
er  zu  wenig  nachgebe,  so  würde  man  zuerst  den  Schnitt  auf  den  Femur 
machen  und  könnte  dann  eventuell  einen  Keil  ausschneiden. 

Dagegen  bin  ich  für  alle  die  Fälle,  bei  welchen  es  sich  in  dera  an- 
kylotischen  oder  contracten  Gelenk  möglicherweise  noch  um  Tuberculose  oder 
acuten  Process  handelt,  ein  Anhänger  der  Keilresection  aus  dera  Gelenk 
selbst. 

Diese  Operationen  sind  unter  antiseptischen  Cautelen  gefahrlos  und  haben 
uns  ausnahmslos  gute  Resultate  geliefert.  Es  scheint,  dass  zumal  bei  fester 
Ankylose  des  Gelenks  nach  der  Keilresection  so  gut  wie  immer  ein  festes, 
gut  brauchbares  Glied  sich  bildet.  Doch  giebt  es  auch  für  diese  Fälle  ent- 
schiedene Anhäng(M*  der  Osteotomia  cuneiformis  oberhalb  des  Gelenks. 
Sollte  ich  vor  die  Wahl  gestellt  werden  —  ich  betone  aber,  dass  ich  persön- 
lich fasi  in  allen  Fällen  die  Gelenkresection  vorziehe  — ,  so  würde  ich  bei 
fester  winklii^er  Ankylose  die  Osteotomie  des  Oberschenkels  zulassen,  dagegen 
bei  Ankylose,  wenn  auch  Luxation  der  Tibia  nacih  hinten  und  Genuval^uni- 
stellung  vorhanden  ist,  die  Keilosteotomie  für  einen  Fehler  halten  und  nur  die 
Ivesection  als  berechtigte  Operation  wählen. 

Dahingegen  kann  für  den  Fall  einer  Contraclur  mit  noch  bestehen- 
der oder  wahrscheinlich  vorhandener  Tuberculose  nur  von  einer  wirk- 
liclKMi  Resedion  die  Rede  sein  und  hier  ist  die  Operation,  zumal  für  die 
schlimmen  Fälle  iGenuvaliiumstellung  mit  Zurücksinken  der  Tibia)  sehr  em- 
pfehlrnswcrth.  Dir  Methode  denselben  ist  die,  dass  man  nach  einem  Quer- 
selmitl  unter  der  Patella  oder  mit  Durchsägung  di*r  Patella  zunächst  durch 
den  veränderten  (lelenkspalt  durchgeht  und  dann  die  hintere  Ka|)selwand  scharf 
an  ihrer  Insoniun  an  den  beiden  Knochen  oder  auch  nur  am  Femur  lostrennt 
und  so  die  Knochen  gegeneinander  verschiebbar  maelit.  Man  muss  dann  durch 
Streekunir  die  Flexion  beseitigen,  gleichzeitiir  die  Tibia  nach  vorn  heben  und 
die  Gcnu\algumst<'llunir    ausiileichen,    indem    man    die  Tibia   auf  den   von  ihr 
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verlassenen  inneren  Condylus  schiebt.  Dies  gelingt  meist  erst,  nachdem  man 
von  den  Gelenkenden  noch  in  entsprechender  Weise  die  Oberfläche  mit  Messer 
und  Säge  entfernt  hat. 

Man  braucht  bei  diesen  Operationen  das  Glied  nicht  blutleer  zu  machen, 
es  pflegt  sehr  wenig  zu  bluten,  sobald  man  das  Knie  flectirt  und  die  spritzen- 
den Arterien  sofort  unterbindet.  Man  soll  nicht  allzu  kräftig  strecken,  weil 
sonst  nachträglich  im  Verband  durch  Anspannung  der  Poplitealgefässe  die 
arterielle  Ernährung  des  Fusses  zu  stark  beeinträchtigt  wird  und,  falls  noch 
ein  drückender  Verband  hinzukommt,  Gefahr  der  Gangrän  eintreten  kann. 
Lieber  soll  man  etwas  mehr  Knochen  entfernen.  Ist  die  Operation  beendet, 
so  streut  man  Jodoform  in  die  Wunde,  vereinigt  die  Knochen  mit  Catgut  oder 
aseptischer  Seide,  vielleicht  auch  durch  Einschlagen  eines  Elfenbeinstiftes, 
legt  kurze  Drainstücke  in  die  Enden  der  Schnitte  seitlich  und  verbindet  anti- 
septisch in  der  Art,  wie  wir  unten  beschreiben.  Das  Glied  wird  auf  eine 
lange  Blechschiene  gelegt. 

He If rieh  empfiehlt  die  Keilresection  in  der  Art  zu  machen,  dass  nichts 
von  der  Länge  des  Gliedes  verloren  geht.  Er  resecirt  einen  nur  kleinen 
bogenförmigen  Keil.  Daneben  schneidet  er  ausgedehnt  offen  die  Fascien 
und  die  Sehnen  in  der  Kniekehle  durch.  Es  braucht  nur  wenig  Knochen  fort- 
zufallen. Den  Interraedianknorpel  will  er  möglichst  schonen.  Zur  Durch- 
schneidung der  Fascie  und  Sehnen  benutzt  er  zwei  Längsschnitte  aussen  und 
innen  an  den  Rändern  der  Kniekehle. 

Genu  valgum  (Knickbein,  X-Bein,  Bäckerbein,  Kniebohrer  etc.). 

§  117.  Bis  jetzt  haben  wir  nur  der  Contracturstellungen  am  Kniegelenk 
gedacht,  welche  sich  entwickeln  unter  dem  Einfluss  entzündlicher  Processe. 
Nun  giebt  es  aber  auch  Verkrümmungen,  Deformitäten  der  Beine,  bei  welchen 
das  Kniegelenk  zumal  durch  seine  abnorme  Stellung  in  den  Vordergrund  der 
Erscheinungen  tritt,  und  welche  nicht  durch  entzündliche  Processe  hervor- 
gerufen worden  sind.  Sie  gehören  auch  streng  genommen  um  so  weniger  zu 
den  Contracturen,  als  der  Gelenkmechanismus  selbst  kaum  gestört,  sondern 
beeinilusst  ist  durch  das  abnorme  Verhalten  der  Knochen,  welche  den  in  der 
Regel  normalen  Gelenkstücken  schief  aufgesetzt  sind. 

Die  Verkrümmungen,  welche  wir  meinen,  sind  auch  dem  Laien  wohl  be- 
kannt. Sie  müssen  gar  häufig  als  Objecto  des  Volkswitzes  herhalten,  und 
die  Bezeichnungen,  welche  wir  in  der  Uebcrschrift  angeführt  haben,  sind  zum 
grossen  Theil  dem  Munde  des  Volkes  entprungen.  Die  wichtigste,  wohl  am 
meisten  die  Functionstüchtigkeit  schädigende  Deformität  ist  das  Genu  valgum, 
die  Verkrümmung  der  Beine,  bei  welcher  das  Knie  nach  innen  verbogen  er- 
scheint. Wir  werden  sie  eingehend  betrachten.  Dann  müssen  wir  der  ent- 
gegengesetzten Krümmung,  bei  welcher  die  Kniee  nach  aussen  gerichtet  sind, 
gedenken,  der  Verkrümmung,  welche  der  Volksmund  als  0-Bein,  als  Säbelbein 
bezeichnet  (Genu  varum).  Die  Extremität  eines  normal  gebauten  Menschen 
trägt  bei  den  gewöhnlichen,  mit  massigem  Aufwand  von  Muskelkraft  aus- 
geübten Stellungen  und  Bewegungen  die  Körperschwere  in  einer  Linie,  welche 
vom  Scheitel  des  Schcnkelkopfs  durch  die  Mitte  beider  Gondylen  zur  Mitte 
des  Sprunggelenks  (Tibia)  geht  in  der  Art,  wie  dies  beifolgende,  der  Arbeit 
von  Mikulicz  entnommene  schematische  Figur  90/:^  zeigt. 

Unter  gew^öhnlichen  Verhältnissen  ist  also  die  Last,  welche  das  Knie 
trägt,  ganz  gleich  auf  beide  Gondylen  vertheilt  und  die  Annahme,  welche  von 
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der  Ansicht,  der  auch  wir  früher  huldigten,  ausgeht,  dass  die  Richtungs- 
linie vom  Trochanter  zum  Fussgelenk  und  somit  im  Knie  von  der  Mitte  aus- 
wärts falle,  ist,  wie  Mikulicz  betont,  unrichtig.  Weicht  aber  das  Knie  von 
der  Richtungslinie  seitlich  ab,  dann  tritt  die  Deformität  ein,  welche  wir  bei 
der  Abweichung  nach  innen  als  Genu  valgum  (Fig.  90;^),  bei  der  nach  aussen 
als  Genu  varum  (Fig.  87  a)  bezeichnen. 

Geringe  Abweicliungen  der  Richtungslinie  innerhalb  des  Kniegelenks  nach 
innen  oder  nach  aussen    fallen    immerhin  noch  in  das  Bereich   des  normalen. 


a.  Ki'olitc-  Ilfin.  Gi'nu  vurum.     ß.  NormaK*^  Bi-in.     y.  Genu  Talgum. 

Es  ist  zwar,  wenn  sie  zu  weit  nach  aussen  fällt,  bereits  eine  gewisse  Slüruni: 
vorhanden,  insofern  der  äussere  Condylus  mehr  heiastet  wird,  und  es  wird 
also,  falls  ungünstige  Einwirkungen  hinzukommen,  hierin  der  Beginn  schwerer 
Störungen  boi^ründet  sein,  aber  eine  wirklich  schwere  Störung  der  Statik  tritt 
doch  erst  ein,  wenn  die  r»elastungslinie,  so  wie  es  in  unseren  Figuren  «  und  y 
gezf'ichnet  ist,  die  Gelenkenden  von  Tibia  und  Fibula  gar  nicht  mehr  trifft, 
sondern  nach  aussrn  neben  denselben  vorbeigeht. 

Wir  bezeichnen    also    die  Extremität  als  Genu  valgum,    bei  welcher    die 
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Richlungslinie  der  Schwere  so  weit  nach  aussen  fällt,    dass  sie  die  stützende 
Fläche  der  Gelenkenden  gar  nicht  mehr  triflft. 

Die  Deformität  kommt  vorwiegend  in  zwei  Altersabschnitten  vor.  Zu- 
nächst und  am  meisten  verständlich  für  den  Arzt  entwickelt  sie  sich  in  jener 
Zeit,  in  welcher  die  Krankheit  des  Knochensystems,  die  zu  Erweichung  und 
abnormem  Wachsthum  der  Knochen  Veranlassung  giebt,  vorwiegend  zur  Be- 
obachtung kommt.  Sie  entsteht  auf  dem  Boden  der  kindlichen  Rha- 
chitis  dann,  wenn  die  Kinder  ihre  Beine  gebrauchen.  Wir  wissen,  dass 
unter  solchen  Umständen  bald  Verkrümmungen  der  Oberschenkel,  bald  solche 
der  Tibia  oben  oder  unten  und  in  der  mannigfachsten  Weise  auch  mit  Schwin- 
gungen nach  vorn  oder  hinten  wie  mit  Verdrehungen  combinirt  sich  ausbilden 
oder  dass  die  in  Rede  stehende  Form  des  Beines,  welche  das  Genu  valgum 
veranlasst,  zur  Entwicklung  kommt.  Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  wenn 
wir  die  Ursachen  verfolgen  wollten,  welche  in  dem  einen  Falle  die  eine,  in 
dem  anderen  Falle  die  andere  Verkrümmung  herbeiführen.  Genug,  dass  wir 
darauf  hingewiesen  haben,  wie  hier  die  Belastung  des  Beines  erweichte  Kno- 
chen triflft,  und  dass  wir  der  Phantasie  des  Lesers  überlassen,  sich  in  dem 
einzelnen  Falle  die  Gründe  für  die  Richtung,  welche  die  Verkrümmung  nimmt, 
aufzusuchen.  Maassgebend  sind  hier  die  unvollkommene  Muskelkraft  und  die 
Schlaffheit  der  Gelenkverbindungen  einerseits,  wie  manche  noch  im  Bereich 
des  Physiologischen  liegende  Differenzen  der  Form  und  der  Richtung  der  un- 
teren Extremitäten  anderseits,  zusammen  mit  bestimmten  Aussenverhältnissen, 
w- eiche  auf  das  eine  Individuum  in  dieser,  auf  das  andere  in  jener  Richtung 
schädlich  einwirken. 

Wir  seh«-n  vorläufig  keinen  Grund  ein,  weshalb  wir  für  diese  Konu  der  Verkrümmung, 
wie  Mikuliez  will,  den  von  Hu  ei  er  vorgeselilagenen  Namen  des  Genu  valgum  rhaehi- 
tieum  aufgeben  sollten,  denn  selbst  dann,  wenn  sieh,  wie  wir  für  wahrschrinlieh  halten, 
als  unzweifelhaft  herausstellen  sollte,  dass  das  Genu  valgum  adoleseentium  auf  dem  Boden 
L'iner  ähnliclien  Knoehenveränderung  erwächst  wie  das  der  Kinder,  so  bleibt  doch  das  G«*nu 
valgum  rhachiti<'um  des  frühesten  Kindesalters  sowohl  klinisch  als  thrrapeutiscli  eine  so  wohl 
charakt<'risirie  Form  gerade  durch  die  charakteristischen  groben  Krscheinungen  der  kindlichen 
Rhachitis,  dass  wir  vorziehen,  das  Epitheton  beizubehalten. 

§  118.  Die  zweite  Form  des  Genu  valgum  ist  die,  welche  sich  wesent- 
lich in  der  Entwicklungsperiode,  im  eigentlichen  Jünglingsalter,  aus- 
bildet. In  der  Regel  handelt  es  sich  vorwiegend  um  männliche  Individuen  in 
der  Zeit  der  Pubertätsentwicklung  und  zwar  ganz  besonders  um  solche,  deren 
Extremitäten  plötzlich  erheblich  mehr  angestrengt  werden,  als  dies  bis  dahin 
der  Fall  war.  Zumal  solche  Beschäftigungen,  welche  langes  Stehen  verlangen, 
wie  die  der  Bäcker,  Tischler,  Schlosser,  Drechsler,  Kellner,  auch  die  mancher 
Fabrikarbeiter,  wirken  auf  Verkrümmung  der  Extremitäten.  Es  entstehen  aber 
in  solchen  Fällen  durchaus  nicht  immer  Genua  valga,  sondern  es  bildet  sich 
ein  Genu  varum  neben  einem  Genu  valgum  (sollen),  oder  beide  Beine  werden 
Säbelbeine  (häu(ig),  oder  aber  beide  Kniegelenke  stellen  sich  nach  innen.  Das 
eine  Moment,  ohne  welches  die  Verkrümmung  nicht  eintreten  würde,  ist  das 
statische,  d.  h.  die  relativ  zu  grosse  Belastung  der  unteren  Extremitäten 
durch  das  Körper<rewicht.  Die  Kranken  ermüden  im  Stehen,  sie  suchen  sich 
gern  eine  Stellung  aus,  in  welcher  sich  ihre  Gelenke  ohne  Mitwirkung  der 
Muskeln  feststellen.  Bis  dahin  nahm  man  an,  dass  sich  in  Folge  der  Fest- 
stellung des  Gelenks  durch  die  Hemmapparate  derselben  die  Mechanik  des 
Gelenks  unter  der  Einwirkung  dieser  Schädlichkeiten  abnutze,  und  wir  selbst 
haben  früher  einen  solchen  Entstehungsmodus  des  Genu  valgum,  als  den  häu- 
figsten,   an    die  Spitze    unserer  Betrachtung  gestellt,    obwohl   wir  auch  schon 
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von  selbst  beobachteten  Fällen  sprachen,  deren  Entstehung  man   nicht  auf  die 
Gelenke,  sondern  auf  die  Knochen  beziehen  müsse. 

Huetcr  hatte  in  sehr  ansprechender  und  wie  es  scliien  befriedigender  Weise  die  Ent- 
strhung  des  Genu  valguin  aus  der  Abnutzung  des  Gelenkmcchanisiiius  erklärt,  und  wir  wareo 
ihm  wesentlich  in  dieser  Erklärung  gefolgt.  Zunächst  in  der  Annahme  der  physioli.>jji»ehen 
Mehrbelastung  des  äussen^n  Condylus,  als  P'(»lge  davon,  dass  sieh  Fcmur  und  Tihia  in  einem 
ganz  Iciclit  nach  aussen  offenen  Winkel  treffen.  Wenn  schon  nach  dieser  Annahme  es  naln 
lag,  eine  grössere  Abnutzung  des  (ielenkai)parats  auf  der  Aussenseite  anzunehmeo,  so  kam 
dazu,  dass  die  eigenthümliche  Bewegung  beim  Schluss  der  Streckung,  die  Hemmung,  wolcLe 
durch  das  Kinklemmen  des  äusseren  Meniscus  im  vorderen  (Jebiet  der  Tibiagelenkfläcne 
zwischen  ihr  und  dem  Fcmur  bewirkt  w\nde,  für  den  Fall,  dass  sie  zu  oft  und  zu  lanif- 
dauernd  ausgeübt  wurde,  auf  eine  Wachsthumsatroiiliie  des  lateralen  Theiles  dor  Tihiagelenk- 
fläche  wirken  sollte.  (J leichzeitig  sollte  dadurch  auch  die  Ilemmungsfacette  im  äusserten 
Condylus  sich  tiefer  ausprägen  (siehe  S.  531)  und  durch  diese  Defectc  im  lateralen  und  zu- 
mal im  vorderen  (lebiet  des  Gelenks  das  Symptomen bild,  die  Abduction  des  Untersch^nkelN 
die  Uel »erstreckung  und  die  vermehrte  Rotation  nach  aussen  am  Schluss  der  Streckung  er- 
klärt werden. 

Es  ist  durch  unsere  Untersuchungen  durchaus  zweifelhaft  geworden,  ob 
es  überhaupt  Fälle  giebt,  welche  sich  in  der  gedachten  Art  durch  die  Ver- 
änderung der  Form  der  articulirenden  Flächen  erklären  lassen.  Zuraal  ana- 
tomische Untersuchungen,  wie  sie  von  Mikulicz,  Weil  gegeben  worden  sind, 
haben  auf  das  Unwiderleglichste  erwiesen,  dass  es  weit  erheblichere  Verände- 
rungen an  den  Knochen  sind,  welche  die  Schiefheit  der  Beine  herbeiführen, 
und  auch  mannigfache  klinische  Untersuchungen,  wir  nennen  zumal  die  von 
William  Macewen,  haben  die  Befunde  bestätigt.  Mikulicz  fand  nämlich, 
dass  die  Verkrümmung  im  Wesentlichen  die  Diaphysen  der  Knochen,  und  zwar 
am  Femur  das  unterste  Gebiet  derselben,  betrifft.  Dieser  Theil  ist  nach 
innen  verbogen,  und  an  sein  der  Epiphyse  zugekehrtes  Ende  ist  das  Gelenk- 
stück schief  angesetzt.  Ebenso  lässt  sich  an  der  Tibia  nachweisen,  dass  der 
oberste  Theil  des  Schaftes  nach  innen  verbogen,  oder  das  Wachsthum  an  der 
Diaphysengrenzc  in  einer  Art  ungleichmässig  war,  dass  hierdurch  der  gleiche 
Effect  herbeigeführt  wurde. 

Macewen  hat  am  Lebenden  lnM'aus^^j-mess«'n,  dass  ausser  der  besprochenen  »Schati- 
verkrümmung  au<'h  eine  Verlängerung  des  inneren  Condylus  bei  der  Detonniläl  mit- 
wirken könne. 

An  den  Knochen  sind  aber  (ifter  noch  anderweitige  Formveränderungen 
nachweisbar.  So  eine  gewisse  Schlankheit  des  Schenkelschafies,  welche  eine 
geringere  Widerstandskraft  des  Knochens  motivirt.  Ferner  giebt  Macewen 
an,  dass  der  Femur  meist  neben  der  Knickung  nach  innen  auch  nach  vom 
geknickt  sei.  Auch  der  Torsionswinkel  beider  Knochen,  zumal  der  Tibia,  isl 
öfter  vermehrt,  und  zwar  in  der  Hichtung  nach  aussen.  Zu  erwähnen  wären 
dann  noch  Verdickungen  der  Knochen  an  der  Innenseite,  oberhalb  der  Epi- 
physenlinie,  welche  auch  Macewen  anführt.  Wir  sahen  dieselbe  zumal  an 
der  Tibia  und  fassen  sie  als  abnormes  Wachsihum  in  ähnlicher  Weise  auf, 
wie  es,  freilich  viel  ausgesprochener,  an  der  ty[»ischen  Epiphysenexosiose 
vorkommt. 

Aii*i>er  den  ceda^-hlen  Verändi-niiiLren  fand  Mikuli«*/.  l»ei  si-inen  IVäparaten  im  Gelenk 
ni«'hts  AVesentiiches.  So  beloni  er  zumal,  dass  di««  Fcrm  und  <irlis>e  der  (leb-nkenden,  ab- 
(jesehen  von  einer  leiehUMi  Abflach\iii^  des  Condylu-^  externus.  weleluT  er  nur  sorundäre 
Hedeuiunir  zu«ichreibl,  iinniial  war.  Der  Knorpel  fand  >i«-li  auf  «lur  Aussenseitc  (der  ^e- 
liraui-htrii,  bi-lasti-tt-n;  hypertropliiseh.  aiil  der  nii'lil  irel»rauehten  inneren  war  er  atn^phisoh. 
Schwen-  Veniuderunj:en  an  dem  IJandnpparal  waren  ebi'nfails  nicht  vurhanden.  In  ein.r 
K«-ih<'  v«'n  FiilN'ii  sind  sämintliehe  Händer  schlaflf,  ein  Itestimmtes  abnorme>  Verlmltrn  de^ 
tfcitenbanfle>  lie>s  mcIi  nicht  nachweisen.     Die  Patella  ist  zuweilen  nach  aussen  luxirt. 
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Bei  alten  Knickbeinen  finden  sich  Veränderungen,  velchc  der  Arthritis  deformans  eigen- 
thümlich  sind,  Knorpclzerfaserung  mit  Schwund  und  Absclileifung,  pilzrörinige  Neubildung  am 
Rande  der  Gelenkflächen. 

Von  besonderer  Bedeutung  aber  ist,  dass  die  Untersuchungen  von  Miku- 
licz auch  ein  weiteres  Moment  ergeben  haben,  welches  darauf  schliessen  lässt, 
warum  bei  einer  Anzahl  von  Jünglingen,  welche  ihre  Extremitäten  in  der  oben 
gedachten  Art  anstrengen,  eine  Verbiegung  und  ein  abnormes  Wachsthum  der 
Knochen  stattfindet.  Bei  einer  Anzahl  von  Präparaten  fand  er  nämlich,  dass 
der  Epiphysenknorpel  erheblich  verbreitert  war  und  zwar,  wie  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  erwies,  wesentlich  auf  Kosten  der  Wucherungszone.  Da- 
neben war  auch  der  Typus  der  Proliferation  der  Knorpelzellen  erheblich  ver- 
ändert, in  ähnlicher  Art  wie  bei  Rhachitis.  Da  nun  Mikulicz  sowohl  am 
Skelett  der  Individuen,  von  welchen  diese  Präparate  stammen,  ähnliche  Ver- 
änderungen vorfand,  als  auch  am  Lebenden  wiederholt  neben  dem  Genu  val- 
gum  anderweitige  rhachitische  Symptome  gefunden  zu  haben  glaubt,  so  be- 
zeichnet er  die  Knochenveränderung,  welche  für  die  Entstehung  des  Genu 
valgum  adolescentium  wesentlich  ist,  ebenfalls  als  eine  rhachitische. 
Wir  enthalten  uns  vorläufig  des  Urtheils,  ob  es  sich  hier  um  dieselbe  Krank- 
heit handelt,  wie  bei  dem  Kinde,  erkennen  aber  ohne  weiteres  an,  dass  in 
dem  anatomischen  Befund  der  Alteration  des  Knochenwachsthums  ein  wesent- 
liches Glied  für  die  Genese  des  Genu  valgum  gefunden  ist. 

Warum  nun  in  dem  einen  Fall  ein  Genu  valgum,  ein  Genu  varum  im 
anderen  entsteht,  darauf  wollen  wir  uns  hier  nicht  weiter  einlassen.  Wir  ver- 
weisen auf  das,  was  wir  ebenfalls  auch  nur  andeutungsweise  bei  der  Besprechung 
des  rhachitischen  Genu  valgum  anführten. 

Das  wesentlichste  Symptom  des  Genu  valgum  ist  die  Stellung  des 
Kniegelenks  nach  innen.  Oberschenkel  und  Unterschenkel  zusammen  con- 
struiren  einen  abnormen,  nach  aussen  offenen  Winkel,  dessen  Scheitel  das 
Kniegelenk  ist. 

Sucht  man  unter  dem  Lig,  Poupart.  die  Stelle  auf,  an  welcher  die  Arteria  femoralis 
liegt,  und  spannt  einen  Faden  von  da  aus  nach  der  Mitte  zwischen  beiden  Malleolen  und 
inisst  nun  vom  Kniegr'lenk  zu  dem  Faden  hin  die  Entfernung  mit  dem  Cmtimetermaass,  so 
hat  man  den  Grad  der  Deviation  des  Kniegelenkes  von  der  Linie  der  Schwere.  Den  Aussen- 
winkel  vermag  man  durch  ein  auf  die  vordere  Fläche  gelegtes  Winkelmaass  zu  bestimmen. 
Es  ist  aber  wichtig,  dass  man  diesen  Aussenwinkel  zur  Bestimmung  des  Antheils,  welchen 
Femur  und  Tibia  an  der  Y<Tkrümmung  haben,  in  zwei  ungleiche  Hälften  zerlegt,  in  der 
Art,  wie  Mikuliez  di(^  Verbiegung  der  Knochen  an  den  Präparaten  naehgewir'sen  hat.  Zu 
diesem  Zwecke  bestimmt  man  zunächst  den  von  Mikulicz  sogenannten  Knicbasiswinkel. 
Mikulicz  bezei<'hnet  als  Kniebasis  die  Linie,  welche  die  untersten  Scheitelpunkte  beider 
Femurcondylen  verbindet.  Verlängert  man  diese  Linie  nach  der  Richtungslinie  der  Schwere 
(siehe  Fig.  90  ;'  bm),  so  lassen  sieh  die  Wink»'l,  welche  Femur  und  Tibia  mit  dieser  Linie 
machen,  bestimmen.  Am  Lebenden  freilich  mit  nur  beschränktt^r  Sicherheit.  Man  ])eugt  das 
Knio  spitzwinkelig  und  lässt  so  die  Ijeidcn  Femurcondylen  zu  Tage  treten,  was  am  inneren 
vollkommen,  am  äussen^n  (Patella)  nur  mit  dem  lateralen  Rande  möglich  ist.  .letzt  stellt 
man  einen  Tasterzirkel  senkrecht  zur  Femuraxe  und  setzt  dir  Enden  desselbtm  auf  di(^  un- 
terstt-n  Punkte  beider  Condylen.  Ein  Lineal,  welches  dann  an  die  Arme  des  Zirkels  gelegt 
wird,  entspricht  der  Kniebasis,  und  man  vermag  nun  die  Winkel  zwischen  ihr  und  Femur- 
sehaft  zu  bestimmen.  Ziehen  wir  nun  vom  ganzen  Aussenwinkel  den  Knit*basiswinkel  ab, 
so  bekommen  wir  den  Winkel  zwis»'hen  einer  Oelenkfläehe  der  Tibia  und  dem  Tibiaschaft. 
Der  ganze  Aussenwinkel  des  Knies,  wie  er  durch  Fenuirschaft  und  Tibia  hergestellt  wird, 
schwankt  unter  normalen  Verhältnissen  zwischen  170  und  177,5.  Der  Kniebasiswinkel  be- 
trägt ebenso  normaler  Weise  etwa  81  (schwankt  zwischen  Id  und  84),  der  Winkel  der  Tibia 
differirt  zwischen  90  und  98. 

Aus  der  Erhebung  dieser  Maasse  sieht  man  in  wie  weit  Femur  oder 
Tibia  bei  der  Verkrümmung  betheiligt  sind. 
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Ära  ausgeprägtesten  erscheint  aber  in  den  meisten  Fällen  der  Aussen- 
winkel  bei  Streckstellung  der  Extremitäten  und  meist  verschwindet  er  bei 
einem  gewissen  Grad  von  Flexionsstellung. 

Die  Erkliirung  dii'ses  Symptoms,  dass  dir  Krümmung  btM  rinem  gcwisseQ 
Fl oxions winke!  vrrs<*li windet,  war,  wie  wir  oben  anführten,  diu'ch  die  Huett-rVcb^ 
Annalime  des  Schwundes  der  (Jelenkenden  auf  den  lateralen  und  vorderen  Partien  sohr  lei»:ht. 
Es  vtTsehwand  jede  L-rsaehe  zu  drr  Bildung  di.-s  Aussenwinkels,  sobald  die  hinteren  Al- 
sehnilte  der  Condylen  in  Brrüljrung  kamen.  Sie  ist  mir  für  die  Erklärung  der  VerkröjE- 
inungen  dureh  Verbiegung  des  Sehaftes  nieht  immer  gelungen.  Wohl  kann  man  obne  Weiter-^ 
zugeben,  dass  in  viiden  Fiilb'n  ditr  Correktur  nur  eine  seheinbare  ist,  indem  sie  durch  Ro- 
tation im  Hüft-  und  Knirgelenk  eompensirt  wird.  Älikulicz  nimmt  an,  dass.  falls  die  Vtr- 
krümmung  nur  im  Schenk  rischaft  liegt,  die  rechtwinkelige  Flexion  nur  eine  abnorme  Au>stD- 
rotation  drs  Unterschenkels  zur  Folgr  habe,  welche  durch  die  entgegengesetzte  Rotation  im 
Kni«.'  compensirt  werde.  \V«*nn  dagegen  auch  die  Tibia  schief  sei.  so  müsse  auch  bei  Flrxr-.»a 
Abrluetionsslellung  eintreten.  Kr  verwirft  Girard's  Erklänmg  für  das  Ausbleiben  derselben, 
W(?lcher  annimmt,  dass  die  (.'ondylen  hinten  anders  geformt  seien,  als  vorn  (Condylus  cster- 
nus  verlängert,  internus  vt-rkür/t),  und  glaubt,  wenigstens  für  eine  Anzahl  von  Fällen,  rin-^ 
Compensation  dureh  Aussenrotation  der  Hüfte  annehmen  zu  müssen. 

Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  zu  dem  Symptom  des  Aus.sen- 
winkels  noch  ein  weiteres:  das  kranke  Gelenk  lässt  sich  über  die  nor- 
male Grenze  hinaus  hyperextendircn,  und  in  der  Streckung  tritt  eine 
vermehrte  Rotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  ein. 

Wie  aus  unseren  Bemerkungen  üer  die  Me<*hanik  des  Kniegelenks  her\orgeht,  iriil  in 
Folge  der  eigenthümlichen  Form  des  inneren  Condylus  ]>ei  der  Streckung  des  Kniegcli-nk-» 
einti  Rotation  des  Unti-rsehenkels  nach  aussen  ein.  Man  darf  also  annehmen,  dass  für  dr-n 
Fall  einer  vermehrten  Streekung  aueh  eine  vermehrte  Rotation  nach  aussen  eintreten  wird. 
Ks  handelt  sieh  also  darum,  ditr  llyperexU'nsion  zu  eiklären.  Fs  giebt  für  eine  solche  mehren: 
Möglichkeiten.  Zunäehst  kann  es  sich  handeln  um  eine  vermehrte  Erschlaffung:  des  (le lenke», 
welche  eine  vermehrte.  Streekung  zulässt.  \Vir  glauben,  dass  dies  seltener  der  Fall  ist.  und 
dass  die  Ueberstreckung  häufiger  dureh  eine  Verbiegung  der  Schaftknochen  naeh  der  fp.«n- 
talcn  Riehtung  bedingt  ist.  Kbenso  scheint  uns,  wie  wir  .schon  in  den  vorigen  Auflaijen 
aiLssprachen,  die  Tibia  in  solchen  Fällen  gleichzeitig  für  die  Ueberstreckung  und  die  ver- 
mehrte Schlussrutation  verantwortlich  zu  sein,  insofern  sie  unter  der  Epiphysc  nicht  nur 
nach  vorn  gebogen,  sondern  an<'h  in  ihrem  Sehaftsstüek  naeh  aussen  verdreht  erscheini.  I»i': 
durch  solche  Torsion  bedingte  Aussenrotati<»n  wird  sich  zu  der  physiologischen  Aussenrotation 
am  Schlüsse  der  Streckung  a»idiren.  AVir  sind  aber,  wie  Mikulicz,  auch  der  Ansieht.  das> 
die  fragliche  Erscheinung  in  manchen  Fällen  vermisst  wird. 

In  Folge  der  veränderten  Stellung  des  Kniegelenks  treten  mm  bei  manchen 
Kranken  noch  bestimmte  Verdrehungen  von  Kxlremitätengelenken  ein,    welche 
eine    compensative   Bedeutung    haben.      Ein  Mensch    mit    hochgradigem   Geiiu 
valgum    muss,    damit    er   beim  Gehen  die  Kniegelenke  nicht  zusammenstösst, 
eine  Abductionsbowegung    in    der  Hüfte  machen.      Es  geschieht   dies  in 
der  Kegel    durch    eine    eigenthümlich    schleudernde    Bewegung.     Genügt    eine 
solche  Abduction  nicht  mehr,  so  nimmt  der  Kranke  eine  Rotationsbewegung 
in  der  Hüfte  zu  Hülfe,  weicht'  einen  Theil  des  Kniewinkels  auf  die  Vorder- 
seile verlegt,    und   macht   ferner  noch  eine  Adductionsbewegung  im   Fiiss,    um 
bei  der  schiefen  Stellung  der  rmerschenkel  den  Fuss  mit  dem  Boden     in    die 
zweckmässige  [UM'ührung  zu  bringen;  er  hat  also  einen  scheinbaren  Klump- 
fuss,  welcher  verschwindet,  .sobald  man  das  (ienu  valgum  beseitigt  hat.     Alle 
diese  Verkrümmungen  der  Extremität  haben    demnach   einen  correctiven   Sinn. 
Anders    dagei^en    verhält    es   sich  mit  dem   Tes  j)lanus.     Die    Richtung    der 
Schwere  wird  stets  den   Fuss  in  die  Abduciinnsstellung  hineindrängen,    es  ge- 
hurt  also  si'lmn  ein  gewisser  Ueberschuss  an  Muskelkraft  hierzu,  um   den  Pes 
varus  zu  Stande  zu  bringen.     Fehlt   diese    oder   ist    der  Fu.ss    an    sich    schon 
al'ducirl   oder  liegen   l^edingungen  vor,    welche    die  Skeletknochen    des  Fusses 
schwächen,  s<>  i-esellt  sich  zu  dem  Genu  vaLum  ein   Pes  valgus. 
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Der  Einfliiss  der  Knievcrkrüramung  auf  die  Leistungsfähigkeit  der  Pa- 
tienten ist  ein  sehr  verschiedener.  Im  Allgemeinen  ist  begreiflicher  Weise  die 
Leistungsfähigkeit  um  so  geringer,  je  erheblicher  die  Verkrümmung,  allein  es 
wirken  doch  manche  Factoren  noch  mit,  welche  das  eine  Individuum  schon 
bei  einer  relativ  geringen  Krümmung  zum  Invaliden  machen,  während  ein  an- 
deres mit  \iel  hochgradigerer  Störung  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen  bleibt. 
Die  Muskelkraft  spielt  hierbei  gewiss  die  grösste  Rolle,  allein  ein  eben  an- 
gedeutetes mechanisches  Verhältniss  ist  gewiss  von  nicht  geringerer  Bedeutung. 


Fig.  91. 


Duppel.si.Mtif^es  (Jenu  val^um« 

Menschen,  welche  zu  dem  Genu  valgum  einen  Pes  valgus  bekommen,  erlahmen 
viel  rascher  als  solche,  welche  zu  compensiren  vermögen.  Diese  Beobachtung 
haben  wir  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  gemacht. 

§  119.  Im  Allgemeinen  ist  das  Genu  valgum  rhachiticum  leichter 
ausgleichbar,  als  das  des  Jünglingsalters.  Es  giebt  Fälle  genug,  bei  welchen 
es,  wenn  man  die  Kinder  nicht  zu  sehr  unzweckmässigen  Aussenverhältnissen 
überlässt,    von  selbst  verschwindet,    oder  es  bessert  sich  rasch  hei  orthopädi- 
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scher  Behandlung.  Ob  ein  Genu  valgum  höheren  Grades  bei  einem  Indivi- 
duum von  selbst  heilt,  darüber  habe  ich  keine  Erfahrung.  In  der  Kegel  wird 
die  Störung,  wenn  die  Schädlichkeiten  fortwirken,  schlimmer,  beibt  aber  dann 
öfter  bei  einem  gewissen  Grad  der  Verkrümmung  stationär,  wahrscheinlich  zu 
der  Zeit,  in  welcher  sich  die  bis  dahin  nachgiebigen  Knochen  consolidiren. 
Bei  solchen  Menschen  werden  durch  den  Gebrauch  meist  auch  die  Gelenke 
mehr  oder  weniger  wackelig,  und  vielleicht  sind  die  Erscheinungen  von  Ar- 
thritis dcformans,  welche  in  späteren  Jahren  bei  dem  einen  raehr,  bei  dem 
anderen  weniger  auftreten,  von  dieser,  von  der  grösseren  oder  geringeren 
Dehnung  des  Gelenkapparats  abhängig.  Zuweilen  sind  diese  Störungen  so 
hochgradig,  dass  der  Kranke  jetzt  sein  Gelenk  überhaupt  nicht  mehr  gebrauchen 
kann.  Ich  habe  mehrere  Gelenkresectionen  bei  älteren  Individuen  aus  diesem 
Grund  gemacht. 

§  120.  Bei  der  Behandlung  des  Genu  valgum  muss  man  heut  zu  Tage 
wohl  die  kindlichen  Genua  valga  für  sich  betrachten.  Die  kindlichen 
Knochen  sind  so  viel  nachgiebiger  als  die  der  Erwachsenen  oder  der  in  der 
Pubertät  Begriffenen  im  Allgemeinen,  dass  bei  ihnen  die  Corroctur  auf  ge- 
waltsamem Wege,  sei  es  auf  langsamem  oder  durch  plötzliche  Zurück führung 
in  ihre  Normalstcllung,  weit  leir»hter  gelingt.  Wir  stimmen  darin  voUkoranien 
den  Erfahrungen  der  Billroth 'sehen  Klinik  bei,  dass  man  kaum  jemals  in 
die  Lage  kommen  wird,  bei  Kindern  blutige  Operationen  an  den  betheiligten 
Knochen  vorzunehmen,  um  dadurch  die  Deformität  zu  beseitigen. 

Es  empfiehlt  sich,  dass  man  Kindern,  bei  welchen  sich  Genu  valgum  ent- 
wickelt, antirhachitischc  Mittel,  besonders  Phosphor,  giebt. 

Die  Behandlung  mit  orthojplädischen  Maschinen  hat  gerade  hier  einen 
Ruf  bekommen,  welchen  sie,  wenn  man  sich  die  [lassenden  Individuen  dazu 
auswählt,  auch  in  der  Folge  behalten  wird.  Im  Allgemeinen  erzielt  man  die 
Correctur  so,  dass  man  Aussenschienen  tragen  lässt,  welche  im  Knie  durch 
ein  stellbares  Gelenk  verbunden  sind,  so  dass  der  Aussenwinkel  allmälig  ge- 
streckt werden  kann. 

An  <Mn(T  Hiililriniie  für  den  Oherscln.-nk«*!  un<l  rinor  zwritm  für  den  T^ntorscln-uk«-! 
sind  zwi'i  Stahlscliirnon  so  ln-fostiirt.  dass  si«?  auf  drr  Aiisscnsoitr  d«'r  Kxlivmilät  liefen  und 
diin-li  t'in  (iolrnk  vorhunden  sind.  wi'l(.'he>  sich  in  d«T  Kichtun^^  der  A]>duclion  bewcirl.  Dav 
selbe  besieht  a\is  einem  Siüek  Zalinrad  mit  ewij^er  Seliraube  und  kann  durch  den  Trie)»- 
sehbivsel  so  j:esii'lll  wenhm.  das.s  nian  di-n  Sehii-iien  jedi*n  ^ewünsehteu  Abduetiouswinkel 
liis  zur  f?treckun<:  p-ben  kann.  Eine  Kni^-kappo  /.ielit  das  (b-lt-nk  dabei  pe^i'n  die  Aussen- 
.sehii'nr  an.  (iiit  ist  es.  wenn  man  den  Apparat  dun-h  einen  Iieekcni^uri  lixirt  und  ihn  mit 
d«-m  Selnih  in  Vcrl)indun^  bringt,  weil  er  sieh  sonst   b-ielit  vers<'hiebt. 

Einen  solchen  Apparat  lassen  wir  am  Tage  tragen,  in  der  Nacht  ab- 
legen, und  erzwingen  die  Correctur  ganz  allmälig.  Die  Behandlung  fordert 
natürlich  grosse  Aufmerksamkeit,  sei  es  in  einer  Anstalt  oder  seitens  der  An- 
gehörigen, sie  dauert  lange,  bei  mittleren  F«illen  etwa  72  J^'^^?  ""^  '^^  kost- 
spielig. Sie  ist  daher  in  der  Regel  bei  armen  Kindern  nicht  durchführbar. 
Deshalb  pflegen  wir  bei  Kindern,  welche  nicht  im  Krankenhaus  bleiben,  in  der 
Regel  die  Geraderichtung  der  Verkrümmung  durch  corrigirende  Gypsverbände 
zu  erstreben.  Das  Kind  wird  narcotisirt,  der  Chirurg  ergreift  den  Unier- 
schonkel  und  legt  seine  andere  Hand  oberhalb  des  Condylus  internus  am  Oher- 
schenkcl  an.  Dann  wird  soviel  von  der  Abductionsstellung  beseitigt,  wie  ohne 
Anwendung  allzugrosser  Gewalt  möglich  ist  und  nun  sofort  ein  Gypsverband 
angelegt.  Zur  Fixation  der  Stellung  während  des  Anlegens  des  Verbandes 
dient  entweder  ein  kräftig  nach  aussen  gezogiMier,  an  der  Innenfläche  des 
Condyl.  internus  angelegter  Bindenzügel,  oder  es  wird  die  Correctur  durch  die 


BEHANDLUNG  DES  GENU  VALGUM.  653 

Hände  von  Assistenten  erhalten.  Darauf  werden  die  bedrohten  Punkte  ganz 
besonders  mit  Watte  gepolstert.  £s  kommen  Wattepolster  an  die  Aussenseite 
des  Unterschenkels  oberhalb  des  Knöchels  wie  an  den  oberen  Theil  des  Feraur 
unterhalb  des  Trochanter  und  zumal  auf  die  Innenseite  des  Kniegelenks.  Werden 
die  Verbände  vorsichtig  gemacht,  so  haben  wir  wenigstens  nie  schlimme  Folgen 
davon  gesehen.  Wir  lassen  aber  die  Kinder  zunächst  zwei  bis  drei  Tage  mit 
erhobenem  Bein  liegen. 

Wir  sind  mit  den  Resultaten  dieser  Behandlung  so  zufrieden  gewesen, 
dass  wir  das  Genu  valgum  rhachiticum  nie  auf  dem  Wege  einer  einmaligen 
forcirten  Geraderichtung  strecken,  während  wir  bei  Jünglingen  die  Methode 
öUer  ausführen.  Dieselbe  ist  nach  Dolore,  welcher  sie  zuerst  in  ausgedehntem 
Maasse  ausgeübt  hatte,  genannt  worden,  und  sie  wird  auf  der  Billroth'schen 
Klinik  mit  Vorliebe  gebraucht.  Durch  die  gewaltsame  Streckung  wird, 
wie  schon  Dolore  angab,  in  der  Regel  eine  Epiphysentrennung  oder  eine  In- 
fraction  oberhalb  der  Kpiphyse,  zuweilen  auch  eine  Zerreissung  des  Ligament, 
extern,  herbeigeführt.  Das  durch  diese  Zusammenhangstrennung  erzielte  Re- 
sultat wird  in  einem  Verband  fixirt.  Dieser  wird  abgenommen,  sobald  die 
Heilung  der  Infractionen  erfolgt  ist.  Nur  für  den  Fall,  dass  das  Gelenk  jetzt 
noch  sehr  wacklig  sein  sollte  (Ruptur  des  Ligam.  extern.),  wird  noch  einige 
Zeit  ein  Stützapparat  getragen. 

Die  Geradrichtung  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt:  Man  legt  den 
chloroformirten  Kranken  auf  die  Aussenseite,  auf  den  Trochanter  des  kranken 
Beines,  erhebt  das  Fussende  vom  Lager  und  lässt  es  halten,  dann  führt  man 
eine  Anzahl  von  Stössen  auf  die  Innenseite  des  Knies.  Bei  nicht  zu  festen 
Gliedern  wird  man  die  Graderichtung  auf  dem  oben  für  allmäliges  Redresse- 
ment  bezeichneten  Weg  erzwingen  können. 

Ueble  Folgen,  zumal  auf  das  Wachsthum,  sind  bei  Kindern  nach  dem  Ver- 
fahren nicht  beobachtet  worden. 

.1.  Wolf  f.  dor  ln'jriviflichrr  Weise  entsprechend  seiner  Theorie  das  Genu  valgum  nicht 
als  die  Fol^o  einer  statischen  Verkrümmung^  an  pathologisch  einweichten  Knochen,  sondern 
als  die  «infaehc  Conscqueuz  «d(T  functionellen  Anpassung  der  Knochen  und  AVeichtheile  an 
häutig  wiedrrholtc  Auswürtsstellung-  ansieht,  will  durch  Kcdressement  die  normalen  statischen 
Verhältnisse  wiederluM^telleu.  indem  er  meist  in  Narkose  (dm^n  (Jypsverhaud  von  den  Knü<'heln 
}>is  zum  Trochanter  anlegt  und  redressirt,  während  der  (iypsverhand  noch  weich  ist.  Nach 
2 — 8  Tagen  schon  wird  durch  Keilausschnitte  in  ähnlicher  Weise,  wie  hei  den  unten  be- 
schriebenen Mikulic/Zschen  Ver]»änden  weiter  redressirt,  und  dies  in  den  folgenden  Tagen 
so  fortgesetzt.  IJis  zu  einem  viertel  .lahr  sollen  auch  h(»chgradige  Genua  valga  verschwunden 
sein.  Entsprei'hend  den  Kniegr lenken  werden  ISehienencharniere  eingegypsl,  welche  leichte 
Bewegung  gestatten.  Wir  linden  nichts  besonderes  in  dieser  Beliandlung,  aus.ser  dass  der 
Theorie  zu   Liebe  die  Kranken  öft«-r  gequält  werden. 

Jf  121.  Es  giebt  eine  Anzahl  von  Knickbeinen  bei  Individuen  in  der 
Zeit  der  Pubertät,  welche  in  Beziehung  auf  die  Methode  des  Verfahrens  in 
gleicher  Weise  behandelt  werden  können,  wie  die  soeben  besprochenen  Genua 
valga  rhachitica.  Wir  meinen  die  Formen,  welche  sich  bei  verhältnissmässig 
ju«::endliehen  Individuen  (11 — 14  Jahre)  rasch  entwickelt  haben.  Dahingegen 
reicht  man  schon  bei  etwas  älteren  Individuen  bis  zum  18.  Jahre  nicht  immer 
mit  den  besprochenen  Verfahren  aus.  Nach  dem,  was  wir  über  die  patholo- 
gische Anatomie  des  Genu  valgum  mitgethcilt  haben,  ist  es  begreillich,  dass 
die  eigentliche  Correctur  der  Störung  durch  das  Geradewerden  der  Knochen 
herbeigeführt  werden  muss.  Man  vermag  diesen  Heileffect  entweder  langsam 
zu  erzielen,  so  dass  man  die  Correctur  zunächst  durch  Dehnung  auf  der 
Aussenseite  des  Gelenks  herbeiführt  und  nun  den  Effecten  der  Belastung  durch 
das  Körpergewicht  es  überlässt,"dass  sie  den  entsprechenden  Druck   ausüben, 
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welcher  auf  der  einen  Seite  des  Knochens,    der    belasteten,   in  der  Folge  das 
Wachsthura  zurückhält,  während  dasselbe  auf  der  entlasteten  Seite  sich  besser 
entfalten  kann.     Oder    man    knickt    auf   brüske  Weise  die  Epiphysenfuge  ein 
und  erzeugt  dadurch  eine  normale  Stellung    und    in    der    Folge   ein  normales 
Wachsthum.    Beide  Male  rechnen  wir  aber  noch  mit  Epiphysen  und  zwar  mit 
abnorm  weichen  Epiphysen.    Sobald  dagegen  die  Epiphysenfuge  verschwunden 
ist,  hört  diese  llechnung  auf.     Für  solche  Fälle  werden   die  gewaltsamen  un- 
blutigen   Methoden    entweder    eine    Streckung    auf    Kosten  der  Festigkeit  des 
Gelenks  herbeiführen  oder  es  wird  bei  dem  forcirten  Redressement    ein   Bruch 
entstehen,  dann  aber  an  nicht  zu  berechnender  Stelle.     Die  Grenze  für  die 
Cur  hochgradiger  Knickbeine  auf  unblutigem  Wege  ist  daher  d  urch 
die  vollkommene  Verknöcherung  der  Epiphysenfuge   gegeben,    und 
so    müssen    wir    wohl    als    Regel    anerkennen,    dass    jenseits    des 
20.  Jahres    die    dann    immer    unsicheren    unblutigen    Methoden  zu- 
rücktreten   und    durch    blutige    Correctur   am   Knochen  unter  anti- 
septischem Schutz  ersetzt  werden  sollen.    Wir  werden  aber  sehen,  dass 
auch    vor    dieser    Zeit   noch  andere  Gründe  uns  zwingen  können,  ein   blutiges 
Verfahren    dem    unblutigen    vorzuziehen.     Je    ungefährlicher    die   noch  zu  be- 
sprechenden blutigen  Methoden  geworden  sind,  um  so  leichter  entscheiden  wir 
uns  heute  zur  Wahl  derselben,  und  wir  wollen  bekennen,    dass    wir   auch  bei 
den    soeben    besprochenen    noch  unblutig  zu  corrigirenden  Fällen  nicht  seilen 
von  den  ausgesprochenen  Grundsätzen  zu  Gunsten  einer  Operation  abweichen. 
Schon    die    kürzere   Dauer    der  Behandlung  zwingt  uns  oft  das  Messer  in  die 
Hand. 

Was  nun  zunächst  die  unblutigen  Verfahren  anbelangt,  so  kommen  die- 
selben im  W^esentlichen  auf  die  hinaus,  welche  wir  bereits  als  für  das  KinJ 
ausreichende  beschrieben  haben. 

So  kommen  in  erster  Linie  die  gleichen  Maschinen  in  Frage,  welche 
wir  für  die  Behandlung  kindlicher  Genua  valga  beschrieben  haben.  Es  lioirt 
in  der  Natur  der  Verhältnisse,  dass  ihre  Anwendbarkeit  keine  sehr  ausgedehnte 
sein  kann.  Die  Kranken  mit  Knickbeinen  gehören  selten  den  begüterten 
Ständen  an,  in  der  Regel  haben  sie  nicht  einmal  das  Geld,  sich  die  theure 
Maschine  zu  kaufen.  Wenn  sie  dies  aber  wirklich  vermögen,  so  sind  sie  doch 
nur  ausnahmsweise  im  Stande,  während  der  oft  ein  Jahr  und  länger  dauernden 
Cur  mit  der  in  Streckstellung  anliegenden  Maschine  zu  arbeiten.  Dies  sind 
Gründe  genug,  um  die  Maschine  als  Ausnahmsbehandlung  zu  bezeichnen,  wt-nn 
auch  ihre  Wirksamkeit  bei  Auswahl  der  Fälle  nach  den  oben  angegebenen 
Grundsätzen  nicht  bezweifelt  werden  kann. 

Ebenso  ist  auch  die  Behandlung  mit  den  verschiedenen  Modificat innen 
des  Gyps Verbandes  gewiss  sehr  wirksam,  wenn  sie  nicht  an  der  langen 
Dauer  der  Cur  scheitert.  Die  Methode  der  allmäligen  Beseitigung  der  De- 
formität in  Chloroformnarkose  und  Fixation  des  gewonnenen  Resultats  im  Gyps- 
verband  ist  unserer  Ansicht  nach  noch  die,  welche  am  schnellsten  die  Kranken 
wieder  arbeitsfähig  macht;  aber  unter  3 — G  Monaten  wird  man  doch  seilen 
fertig.  Handelt  es  sich  um  nicht  zu  hochgradige  Formen,  so  können  die  Pa- 
tienten manche  Arbeiten  auch  ganz  erträglich  während  dieser  Zeit  ihun. 

Kann  <lt*r  P.'ilirnt  lioir»'n,  s'»  koinmt  ruan  mit  «Ifiii  win  H.ariloleIxMi  an^riyclx-nt-Q 
<iy[»«>[»Iatleiiveii»an'l  uioist  schm.'ll  zum  '/AoW.  Mau  loiri  «'im'n  «ivp.sriii^  am  OlK-rsrlit^nköl. 
«•iin.'Q  am  UutiTSfluriikrl  an,  wcldio  ln'id«;  an  «1<mi  Dnu-kNli-lIrn  ^mt  icopolsliTl  sin«l.  An  *It 
Aijs><-n><Mtt3  L"«'Lr«.'niilHT  (l.-m  "tränen  Winkel  (l«'s  <i«'nii  vaLnim,  wird  an  «lioson  iiypsviThfin'l'-n 
«liin.'h  «'iiic  <iyj)«.]»in«l''  »-in»'  >chi,'fir  iM-fi-stiirt.  <ifi:tn  «lios«'  /-i»'lii  man  «Inrrh  üh«T  «Ion  C 'u- 
«lylus    int*Tnus    laufen«!«;  Bindrn    (am    rasflirsim    wirken  <iummil»in«lfu)    das  Knicg»donk    ;in. 
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Auch  Mikulicz  hat  einen  (iypsverband  angegeben,  weldior  Streckung  durch  elastischen  Zug 
erstrebt,  und  der  nocli  den  Vortheil  hat,  dass  die  Patient<;n  dabei  herumgehon  können. 

Ein  (Jypsverband  wird  in  der  krankhaften  Stellung  angelegt  mit  starker  Polsterung  des 
Condylus  externus.  Er  ragt  bis  zum  Trochanter  oben,  den  Knöcheln  unten.  In  diesen  Ver- 
band werden  vorn  und  hinten  auf  dem  Knie  Chamiere  eingegypst,  und  nun  w^ird  der  ganze 
Verband  so  halbirt,  dass  auf  dem  Condylus  internus  ein  grosser  Ausschnitt  und  von  hier  aus 
circulär  eine  Trennung  des  Verbandes  gemaelit  wird.  Man  hat  also  jetzt  zwei  Oypsliülsen, 
eine  für  Obersehenkel,  eine  für  Unterschenkel,  welche  im  Knie  durch  ein  vorderes,  ein  hin- 
Urres  Charnier  im  Siime  de-s  Genu  valgum  articulircn.  Auf  der  Innenseile  über  und  unter 
(li*m  Ausselmitt  wird  nun  noch  je  ein  Ilaken  eingegipst  und  zwisclien  den  beiden  Haken  ein 
elastischer  Zug  angebracht.  Der  Apparat  scheint  uns  so  zweck iniU.sig,  dass  ich  die  Figuren 
folgen  lasse  (siehe  Fig.  02). 

Fig.  92. 


Apparat  zur  Streckung  des  Qenu  ralgum  nach  \(iculic 


Es  bliebe  uns  jetzt  von  den  unblutigen  Methoden  noch  eine  zu  besprechen, 
wir  meinen  die  gewaltsame  Streckung  in  einem  Zeitraum.  Es  gelingt 
in  der  Regel,  wenn  man  an  dem  narkotisirten  Kranken,  während  der  Ober- 
schenkel fest  aufliegt,  den  Unterschenkel  als  langen  Hebelarm  benutzt,  die 
vorhandene  Deformität  zu  beseitigen.  Aus  nahe  liegenden  Gründen  kommt 
aber  bei  älteren  Personen  auf  diese  Weise  weit  eher  eine  Zerreissung  des 
äusseren  Seitenbandes  zu  Stande,  als  eine  Correctur  durch  eine  entsprechende 
Epiphysenfractur,  wie  dies  beim  Kinde  der  Fall  war.  Billroth  hat  sogar 
wiederholt,    um    die    Correctur    zu  erleichtern,  das  äussere  Seitenband  vorher 
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subcutan  durchschnitten.  Die  Streckung  geht  somit  rasch  vor  sich,  allein  die 
Verkrümmung  ist  damit  meist  nur  vorläufig  compensirt  durcli  Klaffen  des  Ge- 
lenks, und  der  Kranke  muss  sich  noch  lange  Zeit  eines  Stützapparates  bedienen, 
bis  die  Knochen  in  der  Art  ausgewachsen  sind,  wie  wir  oben  andeuteteu. 
Solches  ist  überhaupt  nur  dann  möglich,  wenn  noch  Epiphysenknorpel  vor- 
handen ist,  während  bei  ausgewachsenen  Knochen  das  Gelenk  in  dem  wackligen 
Zustand  bleibt,  in  welchem  es  durch  die  Operation  gebracht  wurde,  und  wieder 
abducirt  wird,  sobald  der  Patient  den  Stützapparat  weglässt. 

Dazu  kommt,  wie  Mikulicz  auf  Grund  von  Erfahrunj^on  lionorhebt,  noch  ein  Ert-iiT- 
niss  zuweil«'!!  vor.  n;imlii.'h  fino  Paralyse  (ios  Xi-rvus  poroncus,  welcher  bei  der  g^f*w«iltsamrn 
Dolmunfi^  sow<)hL  als  auch  bei  der  l)urchsclmei(bmtr  des  AusM'uliandes  beschädigt:  ^enleo 
kann.  Zumal  nacli  Durchsclmeirlun^  des  Lij;:anu^nt.  hält  M.  die  Methode  iu  dieser  Richtung 
für  sclir  t^efälu-lich.  indifm  auf  drr  Bil  1  rot h 'sehen  Klinik  in  einem  Faüe  der  Nervus  jK-nineui 
gelähmt  i)lie]). 

Das  Verfahren  hat  somit  im  Ganzen  wenig  Vortheile  vor  der  allmäligen 
Beseitigung  der  Deviation,  aber  wohl  eine  ganze  Anzahl  von  Nachtheilen 
voraus.  Im  Allgemeinen  widerrathen  wir  es,  und  zumal  bei  etwas  älteren 
Personen  mit  hochgradiger  Deviation  ziehen  wir  ihm  unbedingt  die  blutigen 
Methoden  vor. 

§  122.  Die  hochgradigen  Genua  valga  älterer,  jenseits  der  zwanziger 
Jahre  stehender  Personen  sollten  alle  auf  blutigem  Wege  beseitigt  werden, 
wenn  sie  dem  Träger  grosse  JJesch werden  machen.  Aber  auch  für  eine  grosse 
Zahl  jüngerer  I^eute  empfiehlt  sich  bei  extremen  Verkrümmungen  die  blutige 
Operation  durch  die  Sicherheit  und  die  verhältnissmässig  schnelle  Beendigung 
der  Cur. 

Nach  unserem  Standpunkte  in  Betreff  der  Aetiologie  des  Genu  valgum 
ist  es  leicht  ersichtlich,  welche  Methode  wir  als  rationell  betrachten.  Es  sind 
die  Osteotomien  an  den  verkrümmten  Knochen.  Man  hat  aber  nicht  nur 
die  Tibia  und  den  Femur,  sondern  auch  die  Gelenkenden  selbst  zur  Correetur 
der  Verkrümmung  benutzt,  und  wollen  wir  zunächst  diese  Methode  kurz 
besprechen. 

Rs  lieirt  in  «im  unsrn-m  Hiu-h«'  p'ZMp'nen  (irt*n7.«fn,  vivnn  wir  diese  Operatiiuu-n  hi«T 
nur  sehr  llüi'ljti^r.  insoweit  ihn'  Kennt ni.s>  [»raklisch  wicht i^  ist.  berühren.  Die  Literatur  ül-rr 
die  Corrcction  de>  <irnu  valjrum  durch  asei»ti>cln*  Operation  liat  in  der  letzten  Zeit  eiin- 
jrewaltiiTe.  man  m^'iehte  fa>l  sa|ren  unherechiijjfte  Ausdehnung  anjrenommen.  Wer  das  Reiiiirf- 
niss  füliit.  sieh  »rcnati  darüber  zu  orieniiren.  den  > erweisen  wir  auf  die  von  uns  ja  vieha«-h 
iM-nulzle  Arbeit  von  Mikulicz  un»!  auf  die  rduTN-t/nn^  (Die  Osleoioniie  elc.  StuttjLrart  ISSl. 
l'ebersetzi   Von   \V  i  1 1  e  |  s  ii  ü  fe  r)  \on   William  Maceweu, 

1.    Die  Correetur    des   Genu  valgum    durch    operative  Eingriffe    an 
dem    Gelenk,    und    zwar    am    Gelenktheil     des    Condylus    internus 

(üsleoarthrülomic). 

Wir  übergehen  hier  dir  älteren  üperatioiirn,  wie  die  Totalresection  dos 
Gelenkes,  weh'liL*  höchstens  einmal  für  ein  durch  Arthritis  deformans  ganz 
destruirtes  Gelenk  in  Frage  kommen  kann,  s^wie  die  von  Annandalc  ein- 
mal geübte  Absägung  des  Condylus  internus  nach  Eröffnung  des  Gelenkes. 
Demnach  haben  wir  ziniäclist  zu  besprechen  <iie  von  Ogston  angegebene 
Operatinnsmethode. 

Ogston  beabsichtigte,  den  Condylus  internus  durch  einen  gleichsam  sub- 
cutanen Schnitt  So  zu  trennen,  dass  es  gelingen  müsste,  denselben  mit  Hülfe 
des  Hedrrssement  nach  oben  zu  schieben  und  so  die  Ungleichheit  der  Gelenk- 
stelluniT  zu  beseitigen. 
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Man  roiriigt  zunächst  das  Knie  nach  antiscptischcr  Vorschrift  und  führt  unter  dem 
»Schutze  des  aseptischen  Verfahrens  ])ei  stark  gebeugtem  (iliede  ein  spitzes  seluuales  Messer 
von  etwa  7  cm  Länge  6 — 7  cm  oherhalb  des  Epieondylus  internus  in  der  Mitte  der  Innen- 
fläche des  Fcmur  ein  und  führt  es  schräg  nach  unten  aussen,  bis  seine  Spitze  in  der  Fossa 
intercnndylea  angelangt  ist.  Jetzt  zieht  man  das  Messer  schneidend  zurück.  wol)ei  man  das- 
selbe fest  gegen  den  Knoclien  andrängt,  um  alh>  Weichtheile.  bis  auf  denselben  zu  tn'nnen. 
Beim  Ausziehen  erweitert  man  die  Einst  ich  üiTnung,  insoweit  dies  zum  Einführen  der  Säge 
nötliig  ist.  Nach  Entfernung  des  Messers  wird  nun  die  St  ichsäge  —  Ogston  benutzt  die 
von  Adams  —  in  den  Wundcanal  eingeführt  und  der  Condyhis  internus  in  der  Richtung 
des  Schnittes  von  vorn  nach  liinten  eingesägt.  Wenn  man  die  Spitze  der  Säge  in  der  Fossa 
intercondyIoi<lea  nicht  fühlt,  Si>  erhi'bt  man  die  Kniescheibe  b«.*i  gestrecktem  Knie,  um  selbige 
etwas  nach  aussen  zu  schieben,  damit  sieh  die  Säge  frei  bewegeu  kann.  Ist  die  Patella  schon 
etwas  nach  aussen  luxirt,  so  fühlt  man  die  Säge  auch  in  flectirter  Stellung  und  kann  so 
sägen.  Der  letzte  Rest  des  Knochens  soll  durch  das  Redressement  gebrochen  werden.  Dann 
ft)Igt  Xaht  und  aseptischer  Verband.  Meist  ent.steht  ein  Bluterguss  in  das  (Jelenk,  welcher 
sich  bald  resorbirt.  Heilung  tritt  nach  5 — G  Wochen  ein,  und  zwar,  wie  Ogston  will,  mit 
beweglichem  (iliede. 

Durch  die  Operation  wird  üi)rigens  fast  nie  der  Condylus  so  gelöst,  dass  ihn  das  Re- 
dressement einfach  nach  oben  schiebt,  meist  bleibt  l)ei  Operationen  an  der  Leiche  und  öfter 
gewiss  auch  am  Lebenden,  wie  Thier.sch  durch  ein  Präparat  einer  kurz  nach  der  Operation 
verstorbenen  Person  bewies,  ein  mehr  oder  weniger  erhebliches  Auseinanderklaffen  der  beiden 
C'mdylen  in  der  Sägelinie. 

Die  Ogston'sche  Operation  hat  bald  eine  grosse  Verbreitung  gefunden, 
und  es  hat  sich  herausgestellt,  dass  vorläufig  in  einer  Keihe  von  Fällen 
Heilungen  mit  beweglichem  Gelenk  erzielt  worden  sind.  In  einer  ganzen  Anzahl 
von  Fällen  blieb  das  Gelenk  steif  mit  und  ohne  Eiterung,  und  in  einigen 
mitgetheilten,  wahrscheinlich  in  einer  noch  grösseren  Anzahl  nicht  veröffent- 
lichter Fälle,  trat  der  Tod  durch  Septicämie  ein. 

Ich  bin  für  meine  Person  von  vorne  herein  ein  Gegner  der  Operation  ge- 
wesen und  gewichtige  Stimmen  haben  sich  in  letzter  Zeit  in  gleicher  Art  ge- 
äussert. Ich  stimme  Volkmann  vollkommen  bei,  welcher  den  Eingriff  als 
einen  theoretisch  für  die  Antisepsis  bedeutungsvollen  hinstellt,  aber  nicht  für 
gut  hält,  dass  derselbe  populär  werde,  weil  der  geringste  Fehler  bei  der  Ope- 
ration oder  dem  Verband  den  Tod  des  Operirten  durch  acute  Sepsis  herbei- 
zuführen vermag.  Ich  halte  aber  die  Methode  überhaupt  für  eine 
fehlerhafte.  Nicht  nur,  dass  sie  das  Uebel  im  Gelenk  corrigirt,  während 
es  physiologisch  richtig  ist,  die  Correctur  an  den  schiefen  Knochen  vorzu- 
nehmen, sie  birgt  auch  in  sich  sehr  erhebliche  functionelle  Gefahren.  Es  ist 
bekannt,  wie  gerade  am  Knie  nach  schlecht  geheilten  intraarticulären  Frac- 
turen  Arthritis  deformans  gar  zu  gern  eintritt.  Mit  dem  Ogston'schen  Ein- 
griff schaffen  wir  aber  geradezu  Verhältnisse,  welche  geeignet  sind,  als  Ur- 
sachen für  den  Eintritt  der  fraglichen  schweren  Gelenkveränderungen  zu  dienen, 
und  wir  sind  der  festen  Ueberzeugung,  dass  noch  mancher  der  nach  Ogston 
Geheilten  in  der  Folge  durch  Arthritis  deformans  am  Gebrauch  seiner  Extre- 
mität schwer  beeinträchtigt  werden  wird,  üebrigens  hat  Ogston  selbst  in 
Copenhagen  auf  seine  Methode  zu  Gunsten  der  Osteotomie  nach  Macewen 
verzichtet. 

Wir  können  unter  diesen  Verhältnissen  auch  nicht  die  von  Reeves  mo- 
dificirte  Methode  der  Operation  gut  heissen,  obwohl  zugegeben  werden  muss, 
dass  derartige  Meisseloperationen  wenigstens  nicht  den  Nachtheil  haben,  dass 
sie  Fremdkörper  (Sägespähne)  im  Gelenk  lassen  und  die  Ileeves'sche  Opera- 
tion überhaupt  einen  geringeren  Eingriff  am  Gelenk  selbst  erheischt. 

Er    will    den    Condylus    internus    subeutan    einnieisseln.     Zu    diesem  Zweeke    dureh- 
sehneidet    er    über  dem  stärksten  Vorsprun|ir  des  Condylus  internus  Haut  und  Perir)Sl,    setzt 
lüer  einen  Meissel  auf,    riehtet    ihn    naeh   innen  und  führt  einij^e  iranunerschlägc    aus,    zieht 
KOnif ,  Speeielle  Chirurgie.    7.  Aufl.    Itand  III.  42 
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«lann  «las  lns.lrumrnl  zurück  iiiul  solzl  v.a  zuniU-lisl  .sm  auf.  dass  os  drr  H:iiuni<;r  nacli  \*-ru 
und  Si-lilios^lich  so,  da-vs  d(Tscll)0  rs  nach  hinten  In-ilit.  Darauf  inigt  Rcdn'.ssfiuriii  l.iis  zur 
Slrci'kun^  des  (ilK*(k\s;  es  winl  ein  antLscptisclu-r  Vorhand  (na<'li  Kccvcs  nur  Lim  in  «/ar- 
l>oh'W  jrctauchi)  und  cino  Au>scn>chicne  angelegt.  Nacli  H  Tagen  wini  ein  losttT  Wrhaii'l 
geniaelil,  welcher  bei  Kindern  4,  i)ci  ErwacLscnen  U— S  Wichen  liegi-n  .«»nll.  Je  Iic^jit-r  dt-r 
Knorpel  dabei  geschont  wird,  «le.st«»  sicherer  erftdgt  die  Au-sheilung. 

Nach  allem  dem  hallen  wir  es  also  für  vollkommen  g«'rechtf'-riigl,  dass  die  Mi:tli'»de  *■■ 
gut  wie  ganz  verlas>en  wi»nlen  i>l. 

2.    Die  Corrcctur  des   Genu   valüjuin   durctli  Ostcotomio    an    den    bei 
der  lintstehunji;  der  Deformität  betheiliglen  Scliaftkn  ochen. 

Sind  die  Anschauungen  richtig,  nach  weJchen  die  Schafiknochen  nahe  der 
Kpiphysc  die  Schuld  an  dem  Genu  valgum  irairen,  so  ist  eine  Correctur  an 
diesen  Theilen,  wie  wir  schon  mehrlach  hervorhoben,  auch  das  einzig  rich- 
tige Curverlahren.  Ks  hat  dasselbe  auch  noch  vor  den  bis  jetzt  bespnichcneii 
den  Vortheil  voraus,  dass  es  den  Gelenkmechanismus  in  Ruhe  lässt,  ihn  nicht 
der  Gefahr  einer  funktionellen  Schädigung  aussetzt.  Dazu  ist  die  Lebensgefahr 
entschieden  geringer.  Denn  es  kann  weit  eher  ohne  schweren  Nacht lieil  für 
den  Operirten  etwas  Sepsis  in  die  durch  Osteotomie  angelegte  Wunde  als  in 
die  complicirte  Knochengelenkwunde  hineinkonnnen. 

Ks  wäre  nun  gewiss  rationell,  wenn  man  die  Correctur  so  vornehmen 
wollte,  dass  man  die  Krümmung  jedesmal  an  dem  Knochen  beseitigte,  welcher 
den  llauptantheil  an  der  Verkrümmung  trägt.  Dunrh  die  oben  angegebene 
Methode  mit  Hülfe  des  Kniebasiswinkels  iS.  ()49)  ist  man  ja  zu  einer  approxi- 
mativen Schätzung  dieser  Verhältnisse  fähig.  In  Deutschland  hat  man  eri^i 
später  angefangen,  diesen  Verhältnissen  Rechnung  zu  tragen  und  eventuell 
auch  am  Femur  die  (Jorrectur  stattfinden  zu  lassen,  während  man  l)is  dahin 
an  der  Tibia  operirte.  Tebrigens  waren  die  Kribige  auch  im  ganzen  nu^ch 
erreichte  und  dauernd  gute.  Für  den  Fall,  dass  die  Tibia  nicht  allein  die 
Schuld  der  Verkrümmung  trug,  compensirte  man  eben  an  ihr  den  Schaden- 
antheil,  welcher  auf  Keclinung  d(rs  Oberschenkels  kam. 

Rillroth  ist  mit  (ilück  für  die  subcuiane,  zuerst  von  Meyer  geüide 
Osteotomie  der  Tibia  unter  der  Spina  eing(?tret(Mi,  schon  vor  der  Einführuni: 
des  antiseptisehen  Verfahrens,  und  hat  eine  iranzc  Anzahl  glücklicher  Resultate 
dadurch  erzielt. 

Kr  führr  t'lwa  '2  cm  unt-T  «1er  Spina  tibiar  «*iii«Ti  P/2  cm  lang»'n  Querschnitt  }»is  auf 
d«'ti  KiuM-ln'M  und  trenni  d-'n-^rlbm  vmh  dieser  Wunde  aus  ijU'r  in  verseliicdenen  HirhiuuL'"'-n 
mit  ilem  Meisx-1.  Zumal  dif  C'Miqiaeia  di-r  äu»iTeii  Fläehe  inwss  durchmei>si*lt  weril-  n. 
Dann  wird  in  die  Wunde  Krü II tra/.e  t:«'^t«'''kl  urid  d'-r  KiMehi-n  rimrebroehen,  was  h'icht  ircb-a 
muss.  Bei  s'dir  li'n-hi:radiir<'r  V.rkriimmunir  idb'^rt  Hillr-iih  lum,  wi-nn  sich  ^'orri'i'iur  ni'-hi 
h-ielii  (T/winL^en  lä^>t.  aueli  n<'eh  dl«*  Kibula  naeli  Sehi«l«'*.s  V<»rseli]ag  zu  lrerin«-n  ^:*--;>e!ii 
unti-r  (.'apul  libulae\  und  /war  durch  ipM-rc  Sehlii-j«*  ]uil  d<'m  Meissej.  Ks  winl  oin  JJ>t.T- 
vt'rband  und  in  di-r  driiii-n  W^ehr  ein  c.MTi;rir«'ud«'r  <i\  p^v«*rhanfl  auireleirt.  Die^T  winl  na«-h 
wiien-n  '2  Woeln-ii  enUVnii.  -t  -»'.  Wnchrn  nach  dfm>«llM'n  \i'r!ii>st  Patient  inii  «nb-r  nluji- 
Siiii/masehiii''   da>  Tutt. 

Wir  ziehen  mit  Volkmann,  Schede  u.  A.,  falls  wir  schwere  Verkrüm- 
mung beseitigen  wollen,  die  keilförmige  Osteotomie  in  offener  Wunde 
der  nillroth'schen  t>p«'raiion  \<)r. 

Ich  führe  einen  Län;:s>rhniit,  welcher  2  n\\  unterhalb  der  Spina  libiao 
beginnt  und  etwa  l\  -4  cm  lanir  ist,  auf  den  medialen  Rand  der  Tibia  durch 
Haut  und  Periost.  Auf  die  Mitte  dieses  Länirss<*hniltes  senkrecht  setze  if*h 
einen  queren,  den  lateralen  Rand  der  Tilda  etwas  überragenden  Schnitt.  Die 
dnMeckigen  IIaut|»eriosllapj)en    werden    mit    dem  iilevalorium    zurückgehoben. 
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auch  mit  eiiicin  solchen  das  Periost  von  dem  inneren  und  äusseren  Ende  des 
Schnittes  soweit  abgelöst,  dass  sich  die  beiden  Eievatoricn  berüJjren.  Somit 
ist  das  ganze  Periost  ringförmig  abgehoben.  Darauf  wird  mit  dem  Meissel 
ein  Keil  ausgeschlagen,  hinreichend,  um  die  Deviation  leicht  zu  beseitigen. 
Dabei  ist  es  von  Wichtigkeit,  die  laterale  Wand  der  Tibia  ganz  zu 
durchtrennen.  Hier  liegt  die  scharfe  Seite  des  Keils.  Thut  man  das,  so 
hat  man  die  Durchmeisselung  der  Fibula  (Schede)  absolut  nicht  nöthig,  es 
corrigiren  sich  auch  die  schlimmsten  Genua  valga  leicht.  Dann  wird  ein 
Knoplloch  in  die  Wade  geschnitten,  hier  hauptsächlich  drainirt,  die  Wunde  ge- 
näht und  durch  grossen  aseptischen  Verband  und  eine  breite  concave  Holz- 
schieufj  auf  der  Aussenseite  der  Extremität  die  Correctur  garantirt.  Einen 
Gyps verband  lege  ich  nicht  an,  um  das  Knie-  und  Fussgelenk  beweglich  zu 
erhalten.  Sobald  die  Wunde  consolidirt  ist,  lasse  ich  die  Kranken  herum- 
«^eiien.  Da  ich  meist  etwas  übercorrigire,  so  ist  ein  Stützapparat  nicht  nöthig. 
IJebrigens  dauert  es  ziemlich  langt»,  bis  die  Heilung  erreicht  ist  und  bis  die 
Menschen  wieder  auf  die  Beine  kommen,  6 — 8  Wochen  muss  man  immer 
rechnen,  und  bis  zu  der  Zeit,  wo  die  Patienten  wieder  (lott  gehen,  verstreicht 
wohl  fast  ein  halbes  Jahr. 

Falls  nur  eine  geringe  Correctur  an  der  Tibia  vorgenommen  werden  soll, 
genügt  ein  querer  Schnitt  auf  die  Vorderfläche  der  Tibia,  etwa  G  bis  8  cm 
unter  dem  Gelenk.  In  diesen  wird  ein  4 — 5  cm  breiter  Meissel  eingesetzt 
und  die  Tibia  in  schiefer  Richtung  meist  von  unten  innen  nach  aussen  oben 
durchtrennt. 

Wir  haben  schon  oben  angeführt,  dass  Operationen  an  dem  Femur 
in  vi(^len  Fällen  rationeller  sind  als  an  der  Tibia,  und  haben  zugleich  darauf 
hingewiesen,  wann  Osteotomien  des  Femur  besonders  indicirt  sein  werden. 
Bis  jetzt  sind  sie  ohne  Berücksichtigung  dieser  speciellen  Indication,  zumal 
von  englischen  Chirurgen,  so  von  Chiene,  besonders  aber  in  zahlreichen 
Fällen  von  Macewen  (1887)  u.  A.  und  in  den  letzten  Jahren  wohl  auch 
meist  als  Normaloperation  in  Deutschland  ausgeführt  worden,  und  zwar  zum 
grossen  Theil  mit  sehr  gutem  Resultat.  Man  macht  mittelst  des  Meisseis 
entweder  nur  lineare  oder  keilförmige  Osteotomie.  Die  lineare  wird  von  den 
meisten  Chirurgen,  zumal  Macewen,  vorgezogen. 

Macewen  bestimmt  den  Weichtheilschnitt,  wie  er  zur  Vermeidung  von 
Gelenk-  und  Gefässverletzung  wichtig  ist,  in  folgender  Weise.  Der  Schnitt 
liegt  innen  am  Schenkel,  da  wo  zwei  Linien  sich  kreuzen.  Die  eine  dieser 
Linien  wird  einen  Finger  breit  oberhalb  der  tlbene  des  oberen  Randos  des 
äusseren  Condylus  über  den  Schenkel  gezogen.  Da  wo  sie  eine  andere,  emen 
halben  Zoll  vor  der  Sehne  des  Adductur  magnus  liegende,  mit  dieser  parallele 
Linie  kreuzt,  ist  drr  Anfang  des  jetzt  etwa  4  cm  nach  oben  verlaufenden, 
bis  auf  die  Knochen  gehenden  Schnittes.  Er  durchtrennr  den  Vastus  internus, 
schont  aber  das  Kniei^elenk.  Von  dieser  Oeffnung  aus  wird  der  Knochen  mit 
dem  Meissel  so  weit  quer  durchtrennt,  bis  er  sich  einbrechen  und  die  De- 
viation sich  corrigiren  lässt.  Dann  wird  die  Wunde  drainirt  und  ein  grosser 
aseptischer  Verband  angelegt,  welcher  entweder  selbst  so  stark  ist,  dass 
er  die  richtige  Stellung  erhält,  oder  man  legt  noch  eine  besondere  Schiene, 
eine  Draht-  oder  Bleclirinne  an.     Andere  machen  Gypsverband. 

Wir  verrichten  die  Operation  in  der  Art,  dass  wir  zunächst  den  Weich- 
theilschnitt an  dem  auf  festem  Kissen  hochlu^genden  Bein  ohne  Blutleere  in 
gleich<;r  Weise  wie  Macewen  machen.  Ist  das  Periost  durchschnitten,  so 
lösen  wir  mit  Elevator  dasselbe  zunächst  auf  der  Vorderseite,  dann  auch  auf 
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der  Hinterseite  circulär  ab  und  lassen  die  Elevatorien  zum  Schutz  für  den 
Meissel  stecken  und  von  Assistenten  zur  Seite  halten.  Darauf  wird  ein  Meissel 
von  der  Breite  gewählt,  dass  er  ungefähr  der  ganzen  Breite  des  zu  darch- 
meisselnden  Knochens  entspricht,  und  schief  auf  die  Axe  des  Knochens  von 
unten  innen  nach  oben  aussen  aufgesetzt.  Wir  legen  Gewicht  darauf,  weil 
der  Knochen  sich  schief  viel  leichter  trennen  lässt  und  auch  die  Correctur 
besser  wird  als  bei  querer  Trennung.  Bleiben  Reste  stehen,  so  werden  die- 
selben mit  einem  schmäleren  Meissel  beseitigt.  Dies  findet  oft  an  den  vorderen 
und  hinteren  Cortextheilen  statt.  Der  Knochen  soll  sich  ganz  leicht  ohne 
Splitterung  trennen  lassen. 

Die  Operation  ist  auf  diese  Weise  ausserordentlich  rasch  zu  vollenden. 
Oft  genügen  wenige  Meisselschläge  mit  breitem  Meissel  und  wenig  weitere  auf 
der  inneren  und  äusseren  Seite  mit  schmalem  Meissel  oder  die  ganze  Operation 
wird  auch  mit  dem  breiten  Meissel  vollendet.  Man  kann  in  20  Minuten  bequem 
beide  Beine  gerad  machen.  Ich  kann  diese  so  ausserordentlich  ver- 
einfachte Methode  der  Operation  auf  das  Wärmste  empfehlen. 
Dagegen  verwerfen  wir  alle  mit  kleinem  Meissel  senkrecht  auf  den  Knochfii 
ausgeführte  Operationen. 

Die  Wunde  wird  jodoformirt,  etwas  Jodoformgaze  lose  eingeführt  und  sie 
bleibt  der  Spontanheilung  überlassen.  Die  Stellung  wird  corrigirt  <lurch 
grossen  Verband  Aussenschiene  (leicht  ausgehöhlte  Ilolzschiene)  oder  Gyps- 
verband. 

§  123.  Wir  haben  scliori  »»bon  das  (icnii  varuni,  das  0  -  Bein,  als  eini*  weM-ntlirh 
auf  dem  Boden  der  Khachilis  sich  entwickelnde  Deformiiät  erwähnt  und  dabei  benurkt,  da>s 
in  der  Regel  weniger  die  arüeulirenden  Fläelien,  als  dii'  Kn<ichen  oberhalb  der  (Jelenkeudea 
für  die  Entstehung  derselben  verantwortlicli  gemaehl  werden  müssen.  EntwediT  ist  dit*  Tibia 
unter  der  Epipliyse  oder  der  Oberselnnki'I  in  seinem  untenn  Dritttljeil  enlsj>recheiid  vi-r- 
bogen  oder,  und  zwar  zumeist,  tragen  beide  Knochen  gemeinsam  die  Schuhl.  So  lange  «li»; 
Khaehitis  noch  besteht,  lässt  sich  viel  durch  Correctur  in  Chh»roformnarcose  maclien.  I»ie 
Infraclion  der  Kn<ichen  hat  dal)ei  keine  Bedenken.  Aui'h  Sehienenapparate  könnoii  zweck- 
mässig verwendet  werden.  Doch  vergesse  man  nicht,  da.^s  rachitische  Verbiegungvn.  selbst 
höheren  Grades,  lrotzd«-m  dass  das  KJ'»rpergewicht  der  (.'oiTccUir  cntgcgenarbeilel,  sieli  auf- 
fallend v«»llkommen  strecken.  Deshalb  sei  man  auch  nicht  zu  eilig  mit  corrigirenden  Operationi-u 
(siehe  Unlersclienkel). 

Wir  wollen  hier  noch  i-igenthüm liehe  Verkrümmungen  der  Tibia  am  obiTcii  End'- 
erwähnen,  welche  wahrscheinlich  als  Folge  abnormen  Wach>thums  zur  Entwickelung  knnimi'ii. 
Es  sii'ht  fast  so  au>,  als  hand«*le  es  sich  um  ein  eigentliches  (lenu  recurvalum.  siebt  man 
aber  genauer  zu,  s<»  weist  man  die  Krümmung  an  der  Tibia  unterhalb  (h-a  Gelenkes  nach. 
Nicolaysen  theili  zwei  solche  Fälle  mit,  web'he  nach  Gelenkverletzung  mit  Kiierun^ 
eintraten;  ich  habe  i-incn  biobachtet,  der  nach  einfacher  Fractur  der  Tibia  in  der  Mitte 
zur  Entwickelung  kam.  Mein  Fall  i>t  cler  einzige.  "s\«'lelier  Im'I  mobih'm  (ielenk  eintrit, 
wälin-nd  noch  weitere  Fälle  (Kirmisson,  Tlumphry  u.  S^nnenburg,  Jalaquii-r")  aucli 
bei  ankylotischen  (ielenken  entstanden  waren.  Drei  der  beschriebenen  Fälle  wunb-n  be- 
handelt,   der    eine    durch    gewaltsame  Correctur,    einer   durch  (>ste»itomi«\    einer  durrb  K^  11- 

<»steot«»mii'. 

Arthritis  defornians  genu,    freie   und   gestielte  Körper  im  Knie 

(Gelenkmäusoj. 

§  124.  Arthritis  defornians  kommt  theils  bei  der  polyarticularen 
Form  der  Krankheit,  theils  blos  im  Knie^elrnk,  dann  öfter  nach  Verletzungen. 
Fracturen,  zumal  an  der  Tibia,  vor.  Im  letzteren  Falle  entsteht  durch  die 
Fractur  meist  eine  rrlicMiche,  im  Verlauf  der  Krankheit,  zunehmende  Con- 
traclurslcllun;Lr  (('ifiiu  valirum,  (ienu  varum).  Aber  auch  in  den  Fällen,  welche 
spontan  enistelHMi,    wird  öfter,    zumal  in  späterer  Zeit,    nachdem   dos  Gelenk 
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wackelig  geworden  war,  Contracturstellung  und  erhebliche  Beeinträchtigung 
der  Beweglichkeit,  Rotation  der  Tibia  nach  aussen  u.  s.  w.  beobachtet.  Die 
Veränderung  der  Gelenkenden,  die  Abschleifung,  die  Neubildung  von  ver- 
knöchernden Knorpelgeschwülsten  ist  zuweilen  kolossal.  Volkraann  hat  solche 
liochgradige,  nach  Gelen kfracturen  am  Knie  entstandene  Fälle  beschrieben  und 
abgebildet. 

Gerade  am  Kniegelenk  sind  nun  häufig  auch,  entsprechend  der  sehr  aus- 
gedehnten Synovialis,  die  Veränderungen  derselben  besonders  ausgeprägt.  Hier 
hat  man  die  multiplen  Geschwülste  beobachtet,  welche,  von  den  Gelenkzottcn 
ausgehend,  bald  reichliches  Fettzellgewebe,  bald  auch  knorpelige  Kerne  ent- 
halten (Arthromeningitls  prolifera  simplex,  lipomatosa,  cartilaginea).  Durch 
Freiwerden  derselben  entstehen  dann  in  den  deformen  Gelenken  nicht  selten 
grössere  und  kleinere,  zuweilen  kolossale  Gelenkmäuse  (siehe  unten.) 

Eigenartige  Formen  von  Gelen kaffection  zeigen  die  an  Tabes  leidenden 
Menschen,  über  deren  Entstehung  zwar  die  Akten  noch  nicht  geschlossen  sind, 
bei  welchen  aber  doch  alles  dafür  spricht,  dass  massige  Traumen  (das  Auf- 
treten der  Tabiker,  Volkmann)  eine  Rolle  dabei  spielen.  Man  findet  bei 
ihnen  einen  Hydrops  von  wechselnder  Ausdehnung  bei  Schlottergelenk  mit 
mancherlei  crepitirenden  Geräuschen  und  Empfindungen.  Diese  rühren  daher, 
dass  Stücke  der  Gelenkenden  abgebrochen  sind.  Oeftcr  ist  ein  solches  Gelenk 
ein  reiner  Scherbensack. 

Operative  Behandlung  ist  zu  widerrathen.  Ein  Gypsverband,  ein  Knie- 
hülsenverband (Hessi ng)  macht  die  Menschen,  welche  auch  ohne  dies  ihr 
Gelenk  schmerzlos  gebrauchen,  gehfähig.  Nur  zuweilen  ist  eine  Function  er- 
wünscht, oft  verschwindet  aber  auch  schon  im  Verband  ohne  weiteres  die 
Flüssigkeit. 

§  125.  Die  Gelenkmäuse  (Corpora  aliena,  mobilia)  kommen  bei  weitem 
am  häufigsten  im  Kniegelenk  vor.  Ihre  Aetiologie  ist  keine  andere  als  die 
an  den  übrigen  Gelenken. 

Sie  (intslrlion  durch  pathöld^isclK'  Wucliorunj^sprocrsso  von  S»*itrn  der  Synovialis, 
welche  sich  7A\m  Theil  an  die  Zolienhildunj;  «les  (iejenkes  anlehnen  (Arthnuneningitis  pro- 
lifera), während  in  anderen  Fällen  innerhalb  der  Synovialmemhran  sich  eine  circiiniscripte 
Knorpelgesehwiilst  <mt wickelt,  welche  allmälig  nach  innen  j^edrängt,  grslitdt  und  gelöst  wird. 
Ein  weiterer  kh-iuer  Theil  wächst  von  der  librösen  Kapsel  aus,  allmälig  die  Synovialis  vor 
sich  herstülpend,  in  das  Gehmk  lüriein.  Weit  seltener  sind  die  kleinen  Körper  aus  Knorpel- 
wucherunjj^en  vom  Rande  des  Gelenkknorpels  hervorgegangen,  und  noch  seltener  handelt  es 
sich  um  traumalisch  abgesprengte  Stücke  der  Knorpeloberfläche  der  (Jelenkenden.  Dagegen 
ist,  wie  ich  an  einer  Reihe  V(»n  durch  Operation  gewonnenen  Präparaten  habe  nachweisen 
können,  die  grosse  Mehr/.ahl  der  (lelenkmäuse,  welche  aus  gelösten  Stücktm  der  Gelenki»ber- 
fläche  bestehen,  durch  eine  dissecirende  Entzündung  von  der  Ohertläche  des  (Jelenkes  abge- 
li'»st  worden.  Ueh(T  die  Aetiologie  solcher  Processe,  welche  ganz  besonders  bei  jugendliehen 
Personen  vorkommen  und  zwar  in  (Jeh'nken,  welche  ausser  der  Loslösung  des  (iclenkober- 
flächenstückes  ganz  gesund  sein  können,  wissen  wir  vorläufig  Nichts.  Uebrigens  erklärt  sich 
durch  bliesen  Process  die  LI»sung  von  Knochc^nknorpelstüeken  durch  ein  relativ  leichtes  Trauma. 
Die  Stücke  s])ringen  aus,  weil  sie  nur  noch  durch  (iranulation  njit  d<T  Crelerikoberfläehe  in 
Verbindung  sind.  Wir  sind  tind  bleiben  der  Meinung,  dass  die  Lossprengung  derartiger 
kranker  Stücke  häufiger  ist  als  die  wirklich  traumatische  Lösung  flacher  Knoehenstücke 
nach  relativ  leichten  Verletzungen.  Riedel  behauptet  das  (regenlheil  auf  (Irund 
einer  Beobachtung,  dit*  er  selbst  gemacht  hat,  denn  die  übrigen  Vi»n  ihm  angeführten 
erkennen  wir  nicht  als  beweisend  an.  Wir  haben  auch  in  der  letzten  Zeit  nur  durch 
Osteochomb-itis  dissecans  gelöste  Körper  ge.sehn.  Burghard  hat  eine  Reihe  von  Experi- 
menten gemacht  und  kommt  zu  dem  Satz,  welchen  ich  untA*rschreibe.  da.ss  Absprengungen 
durch  einen  den  Gelenkrand  .schräg  treffend(*n  Schhig  oder  Stoss,  welcher  zumal  bei 
gebeugtem  Knie,  auf  den  Condylenrand  besonders  den  inneren  Condylus  gericht«'t  ist,  zu 
Stande  kommen.  Er  hat  darüber  Leichenversuche  gemacht  und  erwähnt  auch  eine  eigene 
und    Beobachtungen    Anderer.     Histologisch    bestehen    die    hier    beschriebenen    Formen    fast 
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immer  aus  Knnrpcl,  "wrlt-lior  zum  Thcil  verkalkt,  zum  Tlieil  al)cr  auch  mit  KiiöcIh^d 
al»we(?hsoIt,  ]>al(l  so,  dass  Knoelien  aussen.  Knorpel  innen.  l>al(l  umgekehrt.  Kn<.»riir^l  au.'^sea, 
Knochen  innen  vorhanden  ist.  oder  es  wechselt  au<'h  Knorpel  iiiil  Knochen  in  dt-r  Na^s»:* 
des  Körpers  schichtweise  al).  Ihnr  (Trosse  ist  sehr  verschieden,  von  der  einer  Erl»se  }ii> 
zu  doppelter  Pntellaprösse  und  noch  mehr  weehselnd,  ilire  Ohei-flächc  (rlatt.  fJurrh  die 
Bewegunjr  abgeschliffen  oder  ungleich  dnisig.  In  dem  einen  Falle  handeil  es  sieli  nur  um 
einen  isolirten,  in  anderen  um  mehrere  und  ^^ele  Körper.  Blancke  heschrcibt  *'in»-n  Kall, 
in  weh'hem  300  Körp<T  entleert   wurden. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  (icscliwülste  aus  hyalini'm  Knorpel  l»eo})aehret,  weh-hi' 
ausserhalb  des  (ielenks  auf  der  äusseren  AVand  der  Synovialis  lagen.  Abjre.sehen  Yi«n 
derartigen  Beobachtungen  von  Paget.  Cripj)S.  finden  wir  die  Beschreibung  einer  liühnt-r- 
eigrossen  atis  drei  Ablhfilungen  bestchendrn  (irsehwulst,  welche  in  einer  Kapsel  auf  d»T 
Synovialis  zum  Theil  bedeckt  vom  Innenrand  des  Lig,  jiateriae  lag. 

AVir  wollen  daran  erinnern,  dass  auch  noch  andei-^^citige  freie  und  gestielte  <iesfbwüistf 
im  Knie  vorkommen.  So  ven^eis^'n  wir  auf  das.  was  wir  über  die  Reiskörper  in»  Kni»- 
gelenk  mitgetheilt  h.-xben.  Ebenso  kommen  zuweibn  gestielte  Lipome  im  (ielenk  vor. 
Auch  Sarcom«'  und  P'ibrome  sind  brobachtet  wordm.  meist  in  gestielter  Form.  Ich  habe 
in  kurzer  Zeit  zwei  solche  (iesehwülste  operirt,  di(?  eine  war  nach  einem  Trauma  entstanden. 
und  Volkmann  und  Lauenstein  berichten  von  i'inem  ähnlichen  Falle,  ebenso  Wagner. 
Auch  conglomerirte  Tuberkel  des  fibrösen  Theiles  der  Kapsel  wachsen  zuweilen  in 
Geschwulstform  in  das  (iclenk  (siehe  üben). 

Die  ])athologisehrn  Körj»er  hal»en.  wie  P.inci-t  beschrieben  hat.  in  der  Rr^;-]  ciu«-n 
IJihis,  oft  noch  Siielreste,  sir  sind  oliven-  un<l  niercnflirmig.  und  (»ft  giebt  c««  ihrer  zwei  und 
noeh  mehr.  Ihnen  gegenüber  sind  dir  traumatischen  Körper  platt,  ohne  Stiel.  <»lini»  Ilihjs. 
zuweilen  zeigen  sie  auch  noch  (rine  Fissur.  Je  naehdem  nur  Knorpel  oder  aueh  Knoehi-L 
abgerissen  wurd«-,  bestehen  sie  aus  einoni  oder  heiden  <iew«-ben  neben  einaneb-r.  Daüt-gt-L 
haben  sie  nicht  die  oben  beschriebene  eig<'nthümlieln'  Anordnung  der  (iewebe,  wie  «Jie  pa- 
fho  logischen. 

Je  nach  der  Enhvickoliing  der  Gelenlxkörper  innerhalb  eines  von  Arthritis 
defomians  resp.  chroniseheni  Hydrops  befallenen  oder  eines  gesunden  Knie- 
gelenks sind  die  Svniptome  verschieden.  Im  ersteren  Fall  vermehren  sii»  im 
Allgemeinen  nur  die  Beschwerden  der  Arthrit.  deformans,  machen  das  Knie 
schwerer  beweglich  und  verursachen  Schmerz  durch  die  Keibung. 

Ich  exstirjürte  aus  dem  Knie  eine.s  an  Arthritis  deformans  leidenden  Menschen  ein«- 
fn'lenkmaus  \on  der  (irii.ss«'  eines  Hühnereies,  weleln'  ntu'  Sehmerz  bei  dem  Ver^^u•^b  dir 
B*'ugung  gemacht  hatt«*. 

Dahingegen  sind  die  Erscheinungen  der  Gelenkmaus  im  gesunden  GeltMik 
meist  sehr  charakteristisch.  Die  ersten  Symptome  zeigen  sich  oft  nach  einem 
Trauma,  und  hier  mag  der  Zusammenhang  zuweilen  der  sein,  dass  sich  die 
Knorpelhyperplasie  durch  den  traumatischen  Keiz  entwickelte;  in  anderen 
Fällen  aber  riss  wohl  die  bis  dahin  gestielte  Maus  durch  das  Trauni«i  ab  und 
verursachte  die  ersten  Symptome.  Wir  haben  ferner  durch  unsere  Unrer- 
suchungen  festgestellt,  dass  sich  Fremdkörper  bilden,  indem  ein  entzündlicher 
I*rücess  Theile  d<T  (ielenk()i)erlläche  ablöst.  Solche  Stücke  aus  der  G«?lenk- 
tläche  werden  öfter  durch  ein  leichtes  Trauma  geli'st  und  es  ist  somit  schein- 
bar das  Trauma  allein  die  Ursache  des  Fremdki^rpers.  Wieder  in  anderen 
Fällen  wuid<'  in  d(T  That  durch  das  Trauma  ein  Stück  des  Knorpelrandes 
ab«:erissen  und  kam  so  als  (ielenkmaus  wirklich  traumatischer  Entstellung  in 
den  Kapsclrai:m.  MtMst  handelt  es  sich  dann  um  einen,  selten  um  viele 
Kr»rpcr. 

[)ie  Träger  derselben  werden  oft  durch  einen  plötzlich  bei  einer  torcirten. 
zuweilen  auch  bei  ganz  einfacher  liewe.üung  d<\s  Knies  eintretenden,  ausser- 
ordentlich hcftiiicn.  bis  zum  l'msinken  des  Kranken  und  zur  Ohnmacht  füh- 
renden Schmerz  auf  ihr  EeicbMi  aufmerksam.  Das  Glied  bleibt  nach  diesem 
Zufall  öfter  in  bestinin)ter  Stellung  lixirl.  und  erst  mit  dem  gewaltsamen 
Wechsel  derselben  verschwindet  auch  der  Schmerz,  um  bei  ähnlicher  Gelegen- 
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heit  wiederzukehren.  Offenbar  wird  ein  solcher  Anfall  durch  ungünsti«^e  Lage 
des  Gelenkkörpers,  durch  ein  Einklemmen  desselben,  wohl  seltener  zwischen 
die  Gelenkenden  als  zwischen  einen  gespannten  Theil  der  Kapsel  und  den 
Knochen  (Volk  mann)  hervorgerufen. 

Häufig  bleibt  nun  nach  einem  solchen  Zufall  ein  gewisser  Grad  von 
seröser  Synovitis,  und  ebenso  die  Coincidenz  der  Schmcrzzufälle  mit 
der  Synovitis  machen  das  Vorhandensein  einer  Gelenkmaus  sehr 
wahrscheinlich.  Sicher  wird  jedoch  die  Diagnose  erst  durch  den  Nachweis 
des  glatten  harten,  der  im  oberen  Recessus  oder  seitlich  suchenden  Hand 
allerdings  leicht  entschlüpfenden  Körpers.  Man  findet  ihn  am  besten,  wenn 
man  mit  der  Hand  den  Recessus  von  oben  nach  dem  seitlichen,  besonders  dem 
äusseren  Theil  des  Gelenks  hin  leer  streicht  und  so  den  Körper  dahin  treibt. 

Bei  der  Cur  der  Gelenkmäuse  kann  nur  eine  Operation  in  Frage 
kommen,  welche  dieselben  aus  dem  Gelenk  herausschafft.  Versuche,  die 
Körper  an  unschädlicher  Stelle  des  Gelenks  zu  fixiren,  wie  sie  durch  Dieffen- 
bach  und  Andere  vorgeschlagen  und  zum  Theil  auch  ausgeführt  sind,  haben 
um  so  weniger  Berechtigung,  als  sie  bei  ihrer  Unsicherheit  nicht  einmal 
gefahrlos  sind. 

Man  liat  sirh  aher  l»is  vor  Kurzoin  noch  niil  drm  (Jcdankon  an  soli-ln^  MelhfMlen  Ix'- 
M-liäftigen  müssen,  wt'il  die  diivctc  Eröffniin^  des  G«*lenks.  oho  wir  das  anlisoi>lisclic  V«.t- 
fahn-n  kannten,  zirnilich  schwere  Gefahren  der  (ielenkvereit«Tunjf  imd  Ankylose,  oder  \itir 
rh'S  Todes  an  J'yämie  mit  sicli  brachte.  Die  verschiedenen  htatistisclien  Zusammenslellungen 
von  Volkmann,  Larrey,  I>erthenson,  Renndorf,  Uarwell  u.  A.,  weh.'he  g«;wiss  noch 
nicht  einmal  der  wirkliche  Ausdnick  der  Morlalitätsresultate  sind,  da  die  Neijrunjr.  solche 
Fälle  mit  unglücklichem  Ausgang  mitzutheilen,  nicht  gross  ist.  hewcisen  diese  Thatsache. 
Sie*  ergehen  rund  eine  Mortalität  von  20  pCt.  Daher  war  «las  Ri'strehen,  durch  eine  mit 
<lem  iVamen  der  suhcutanen  hehgte  Methode  (Goyrand)  die  Mortalität  zu  bessern,  wohl  zu 
entschuldigen.  Hier  s(«llte  ein  Tenutom.  nachdem  der  Körper  in  den  Seitentheil  des  Kapsel- 
raums geschoben  und  dort  gehalten  wurde,  fern  von  ditrser  St(*lle  durch  die  Haut  einge- 
führt und  die  i^pitzc  des  Messers  auf  d<'n  Körper  diirch  die  Kapsel  gcstossi-n  werden.  Letz- 
tere wurde  darauf  in  gehöriger  Breite  discidiri.  und  nun  der  Körjicr  durch  das  Loch  in  das 
inngebende  (Jewebc  geschoben.  Dort  blii'b  er  cntw«'der  liegen,  o<ler  er  wurde  erst  nach 
Heilung  der  Kapselwunde  durch  einen  iSchnitt  entfernt. 

Die  Methode  liefrrte  eine  grosse  Anzahl  vt>n  Misserfolgen,  wie  leicht  begreiflich  ist. 
Zi«'ht  man  diese  von  der  Zahl  der  Operationen  ganz  ab,  .so  ist  aber  die  Statistik  der 
Todesfälle  noch  dazu  nur  um  wenige  rrocente  besser,  als  bei  der  Üijeration  mit  fri'ier 
f'röfTnung. 

Für  den  mit  dem  antiseptischen  Verfahren  Vertrauten  ist  aber  heut  zu 
Tage  die  Eröffnung  des  Kniegelenks,  zu  welchem  Zweck  es  geschehe,  eine  ge- 
fahrlose Operation,  und  ich  kann  nach  Operationen  im  Kniegelenk  zum  Zweck 
der  Entfernung  von  Gelenkkörpern,  wie  von  Geschwülsten  (siehe  oben),  wie 
nach  breiten  Eröffnungen  entzündeter  und  Keiskörperchen  enthaltender  Gelenke 
versichern,  dass  die  ])rimäre  Heilung  ohne  Eiterung,  wenn  man  mit  der  scru- 
pulösesren  Sorgfalt  operirt,  so  gut  wie  au.snahmslos  gelingt.  Ich  will  daher 
kurz  beschreiben,   in  welcher  Art  man  derartige  ()perationtMi  vornimmt. 

L*h  lass<'  zunäeh^l  daN  Kniegeh-nk  und  di«'  an>tnssendi'ii  Tln-ile  seln»n  Tags  vorluT 
wii-derholt  mit  Seife  abbürstm,  auch  wohl,  wenn  Härchen  auf  der  Haut  in  di*r  Nähe  drs 
(ielenks  vorhanden  sind,  rasirm.  Direet  vor  der  0|M'ra(ion  wird  das  A)>bürsten  mit  Seife 
wied'Tholt  und  dann  die  Haut  mit  H])rocentiger  Oarhnlsäure-  od«'r  mit  Sublimath'isung 
beriesi'jt. 

Mun  wird  mit  wt'hl  drsinficirten  Fingern  und  Instrunjcnlen  operirt.  Han<leU  es  mcIi* 
um  mid»ile  (ielenkkörprr.  s«»  muss  man.  dio.selben  vor  der  Operation  an  eine  für  die  Aiis- 
führung  flerselben  bequeme  Stelle  .s<-hieben  lassen.  Am  bebten  rignrt  sii'h  da/.u  der  laterale 
Tlifil  des  (relenks  auf  dem  L'ond}lus  externus.  Hier  iiiacht  man  vom  Kpicundylus  naeh 
'•ben  einen  Längssclmilt,  w«-lcher  je  uai-h  diT  (Iröss«'  des  Körpers  3  — <»  cm  und  länger  ist. 
Man  thui  gut,  weiui  man  dabei  <li«'  Haut  mäs.sig  nach  der  Kniescheibe  hin  v«rzieljt.  weil 
dann  bei  der  Naht    an    sich  schon  die  Kapselwunde  fbireh  die  Hautverschiebung  gede<*kl  ist. 
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DurcliJius  erfonierlicli  ist  jorl.ich  diese  Art  der  Scbnitlführung  durch  die  Haut  nicht, 
leh  hal)e  z.  B.  ]>ei  gro.ss«'n  (lelenkkörpcrn  grosse  Schnitte  im  oberen  R^H'essus,  bei  oiueni 
unter  dem  Ligament,  patellae  sitzenden  Lipom  einen  Sehnitt  parallel  dorn  Ligam.  p.iiella»: 
und  neben  riemselben  durch  das  dicke  subseröse  Kettpolster  ganz  mit  demselben  Erft.tig  aiis- 
gj'fübrt. 

Darauf  wird  die  Kapsel  allmälig  auf  dem  Körper  ineidirt,  jedes  blutende  (fefäss  sofon 
mit  dünneu  Catgutfäden  unttrrbuuden.  Die  Kapsel  wird  so  breit  gespalten,  dass  der  Körper 
bei  h-iehtem  Druck  von  selbst  heraui>ki»mmt,  oder  mit  einer  S«)nde,  mit  einem  (^lirlöffel, 
einem  Häkchen,  während  die  Kapselwunde  durch  scharfe  Häkehen  und  DoppolhäkehoD 
klaffend  erhalten  wird,  herausbefördert  werden  kann.  Kann  man  (b-n  Körper  auf  diese  W«»i<j'' 
nicht  finden,  so  nuiss  man  die  Wunde  so  gross  machen,  dass  man  ihn  mit  dem  Fingrer  auf- 
finden kann.  V^iellcicht  empfiehlt  es  sich  für  diesen  Fall,  auch  gleich  auf  der  andern  igelte 
des  (it.'lenks  einen  Einschnitt  zu  machc^n,  wenn  man  ihn  von  dem  ersti'U  Sehnitt  aus  nicht 
trifft.  Nun  streicht  man  das  (udenk  noch  einuial  gegen  die  Wunde  hin  aus  und  sit-lit,  ob 
nicht  noch  weitere  KJ'.rper  vi^rhanden  sind. 

Darauf  wird  nach  Stillung  der  Blutung  Naht  mit  antiseptischer  Seide  so  vorgeoMmmen, 
dass  wenigstens  einige  Nähte  mit  der  Haut  auch  den  libröstin  Theil  der  Kapseiwunde  v«t- 
schliessen.  Ist  die  Wunde  grösser,  so  empfiehlt  sich  wohl  auch  eine  vorherige  Catg-utnahi 
(feine  Fäden!)  der  Kapsel  für  sich.  Wenn  irgend  thunlich,  sind  solche  Eingrifft^  zu  vf-r- 
mei<b-n.  Der  Finger  soll  soviel  als  möglich  aus  d<'m  Gelenk  herausgelassen  werden.  Di«- 
Hautwunde  wird  .sodann  mit  feinen  Nähten  exact  gescblossen.  Tm  (ranzen  ist  es  .sicherer, 
wenn  man  einen  Theil  der  Wunde,  event.  der  Kapsel  wunde  auflässt  und  ein  Stückehen  «lazt^ 
einführt,  welches  aussen  an  der  Wundir  zu  Tage  tritt.  Jetzt  kommt  nt»chmaligc  Berieselung 
der  Wuniie  und  des  Knies  mit  desinficirender  Flüssigkeit  und  antiscptiseher  Verband.  Tri:t 
kt'in  Fieber  ein.  so  kann  man  diesen  Verband  .S,  4 —S  Tage  liegen  lassen.  Ist  man  ängstlich. 
so  wird  er  früher  erneuert.  Ich  kann  nur  wiederholen,  dass  mir  unter  solchen  Vnrsiehts- 
massregeln  ohne  Ausnahme  die  Gelenke  jirimär  geheilt  sind,  und  Andere  berichten  dassellH». 
War  reichlicher  Krguss  im  (lelenk  oder  gar  Kiter,  oder  hat  man  längere  Zeit  inm-rhalh  de> 
Gelenks  gearbeitet,  sn  thut  man  immer  besser,  mit  starker  Carbolsäurelösung  auszuspülen 
und  das  Gelenk  wenigstens  für  einige  Tage  zu  draiiiiren.  Man  näht  die  Operationswunde  v 
weit  zu,  dass  ein  Drainrohr  liegen  bleiben  kann.  Vt»rlier  hat  man  schon  eine  zweite  Oefifming, 
ein  Knopfloch  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  (ielenks  angelegt,  in  welelu-s  ebenfalls  i-in 
Drainrohr  <*ingeführt  wird.  Hört  die  Seeret ion  auf.  so  zieht  man  das  Drainrohr  lierau';. 
Ebenso  muss  man  nachträglieh  das  Gelenk  drainiren,  falls  sich  in  den  ersten  Tagen  Füllung 
desselben  und  Fieber  einstellt.  Will  man  noch  sicherer  sein,  so  legt  man  die  oben  be- 
hchriebenen  4  Drainrohrc  nu. 

Ich  halte  die  freie  Eröffnung  des  Gelenks  mit  antiseptischcra 
Verfahren  heutzutage  für  die  einzig  berechtigte  Operation  zum 
Zweck  der  Entfernung  von  Gelenkkörpern. 

Gelenkkörperarlige  Erscheinungen  werden  zuweilen  auch  bedingt  durch 
Veränderungen  am  Semilunarknorpel.  Zuweilen  sind  solche  durch  Arthritis 
deformans  bedingt,  in  anderen  Fällen  war  Rheuniatismus  vorausgegangen,  öfter 
auch  führte  Gelenktuberculose  zur  Veränderung  des  Meniscus.  Noch  häufiger 
sind  Verletzungen  die  Ursache.  Die  Erscheinungen  bestehen  entweder  in 
plötzlichem  heftigem  Schmerz  bei  der  Streckung,  wol)ei  der  Patient  ein 
eigenthümliches  Knacken  fühlt,  in  anderen  Fällen  ist  durch  ungeschickte  Ver- 
schiebung des  Knorpels  zwischen  die  (Jelenkenden  das  Gelenk  in  bestimmter 
Stellung  (ixirt  und  kann  nur  durch  gewaltsame  Bewegung  aus  derselben  befreit 
werden. 

Wir  haben  diese  Vorgänge  und  die  Mittel,  welche  die  moderne  Chirurgie 
zu  ihrer  Heilung  anwendet,  bereits  oben  besprochen.     (Siehe  §  83.) 

Erkrankung  der  Schleimbeutel   in   der  Umgebung  des  Kniegelenks 
(Ganglien,  llydropsie,  Eiterung  etc.). 

§  12().  An  keinem  Gelenk  kommen  Erkrankungen  der  Schleimbeutel 
so  häulig  vor,  wie  am  Kniegelenk. 

Vor  allem  ist  zunächst  die  Patella  sehr  häufig  der  Sitz  von  Entzündungen, 
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welche  von  einem  der  drei  präpatellarcn  Schlcirabeutel,  dem  subcutanen, 
dem  subfascialen,  dem  subtendinösen  (Li n hart)  ausgehen. 

Die  acutcrcn  Formen  der  Entzündung,  welche  b«ild  nach  einer  Verletzung,  einer 
penetrirenden  Wunde,  einer  Contusion,  })ald  durch  Infection  von  einem  o])erflächliehen  Fu- 
runkel, dessen  nceroliseher  Pfropf  in  den  Schleimbeutel  hineinragt,  bald  aus  unbekannten 
Ursachen  sieh  entwickeln,  führen  zuweilen  nur  zu  einem  auf  den  Schleimbeut(!l  beschränkt 
bleibenden  Abscess,  während  sie  in  anderen  Fällen  unter  dem  Bilde  einer  sehr  rasch  sieh 
über  die  Oberfläche  des  Ober-  und  Unterschenkels  ausdehnenden  Phlegmone  auftreten. 
Diese  Phlegmone  folgt  offenbar  den  Bahnen  des  den  Sehleimbeutel  deckenden  Faseienblattes 
—  der  Fascia  lata  für  die  tieferen  Sehleimbcutcl  und  der  Ausdehnung  dieser  Fascie  auf  die 
des  Unterschenkels.  Bei  frühzeitiger  Ineision  kann  die  Phlegmone  rückgängig  werden,  während 
sie  ohne  dies  meist  Abscesse  in  ihrem  Bereiche,  und  zwar  zu  beiden  Seiten  des  Knies,  ebenso 
wie  am  Oberschenkel  liinauf,  auf  der  äusseren  Seit<^  zumal,  hervorruft.  Oefter  stossen  sich 
aus  solchen  Abscessen  necrotische  Bindegewebsfetzen  ab.  Dahingegen  kann  sich  der  oben 
gedachte  Absce.ss,  indem  der  Inhalt  serös  eiteriger  Natur  ist,  resorl)iren. 

Auch  die  (jicht  (Ablagerung  von  Urati^n)  habe  ich  wiederholt  in  diesem  Schleimbeutel 
gesehen. 

Aehnliche  Vorgänge,  wie  die  eben  gedacliten.  kommen  an  den  übrigen 
Schleimbeuteln  des  Kniegelenks  selten  vor.  Nur  von  drei  Stellen  aus  sieht 
man  öfter  die  Entwickelung  zuweilen  recht  schwerer  phlegmonöser  Processe, 
welche  man  sich  nach  Analogien  kaum  anders  denken  kann,  als  durch 
Schleimbeutel-Phlegmone. 

Der  Stellen  auf  den  beiden  Epicondylen,  dem  Sitz  kleiner  inconstanter 
unregelmässiger  Bindegewebsräume,  welche  sich  zuweilen  zu  wirklichen 
Schleimbeuteln  entwickeln,  hat  Hueter  bereits  Erwähnung  gethan  und  davor 
gewarnt,  dass  man  eine  fieberhafte  Erkrankung  bei  Phlegmone  einer  dieser 
Stellen  nicht  sofort  mit  Knieeiterung  verwechseln  soll.  Ich  möchte  noch 
die  Gegend  unter  der  Patella  und  zwar  die  der  Insertion  des  Ligam.  patellae 
hinzufügen.  Hier  habe  ich  schon  die  obcrilächlich  wie  auch  die  tief  gelegene 
Bursa  phlegmonös  erkrankt  gesehen.  Im  letzteren  Falle  liegt  allerdings  die 
Gefahr  des  Durchbruchs  in  das  Gelenk  sehr  nahe. 

Alle  die  bis  jetzt  besprochenen  Processe  sind  nur  unter  ganz  besonders 
ungünstigen  Umständen  für  das  Leben  gefahrbringend.  Die  acute  Phlegmone 
des  tiefen  Prä|)atellar-Schleimbeutels  kann  allerdings  hohes  Fieber  machen, 
auch  zu  Lymphangitis  und  Drüsenschwellung,  später  zu  ausgedehnten  Senkungs- 
abscessen  führen  —  es  kann  auch  ausnahmsweise  einmal  ein  Mensch  bei  sol- 
chen Abscessen,  wie  ich  selbst  sah,  an  Pyämie  sterben.  Meist  heilen  aber 
doch  auch  die  schlimmsten  Fälle,  allerdings  zuweilen  nach  vielen  Gegen- 
öffnungen und  langdauernden  Fisteln. 

Eine  serös-eiterige,  keine  Phlegmone  der  Decken  machende  Schleimbeutel- 
entzündung kann  zunächst  abwartend  mit  Eisbeutel,  zertheilenden  Umschlägen 
von  Salmiak,  Aq.  saturnin.,  später  auch  durch  Ilautreize  (Tinct.  jod.)  und 
Compression  behandelt  werden.  Je  acuter  der  Process,  je  mehr  Phlegmone 
droht  oder  bereits  vorhanden,  desto  rascher  greife  man  zum  Messer  und 
spalte  den  Schleimbeutel  mit  einem  breiten  Schnitt  unter  antiseptischen 
Cautelen. 

§  127.  Viel  häufiger  als  die  eben  beschriebenen  acuten  sind  die  chro- 
nischen Entzündungsprocesse  in  den  Schleimbeuteln  des  Kniegelenks. 
Bei  ihnen  tritt  die  Analogie  mit  den  Entzündungsvorgängen  im  Gelenk  noch 
viel  schlagender  hervor  als  bei  den  acuten  Processen. 

Zunächst  kommt  es  in  dem  Schleimbeutel  zur  Ansammlung  von  reichlichem  Se<Tet, 
welches  im  B<;ginn  noch  dem  synovialen  gleicht,  l)ald  aber  dünner,  wässeriger  wird.  So  ent- 
steht das  Ilygroma  cysticum,  der  Schleimbeutelhydrops.  In  diesem  Stadium  bleibt 
die  Krankheit  meist  bei  den  übrigen  Schleimbeuteln,  während  sich  in  den    patellaren  mit  der 
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Zfit  fast  stets  noi-h  anderweit i^^e  Veräiult'nmgen  vnllziLlien,  wrlelie  von  den  (JL*iroDorati\i-n 
Troees.sen  der  Wandungen  abliängig  sind.  Ks  koininl  zu  er]iel»Iicln.'n  sehwartigen,  st*lfioti- 
schen  Venlickiingen  der  I^algA^and.  Soli-ln'  sind  sieln^r  weit  liäiillger  dir  Folgon  der  sich  Im- 
reits  vorher  in  seröser  Synovitis  äussernden  Iti-izungsvorgänge  innerhalb  des  Sehleiinbeut'-ls, 
in  ähnlii-lier  Art.  wie  sieh  hei  fortdaurrnd  erneuten  Heizungen  zu  einer  Hydroreh-  fini*  V'.-r- 
diekung  der  Tunica  gesellen  kann,  als  dass  sieh,  wie  es  in  einzelnen  Fällen  hrol)aeht«»t 
wurde  (Linhart.  Met tenheimcr),  seihständige  fihrüse  <.itsihwülsie  aus  der  Balgu'.ind 
entwickelten. 

Nun  entstellen  aber  öfter  auch  von  «Irr  Balgwand  aus  Proce.sse,  welehe  mit  donrn  d»T 
drfonnirrnden  Entzündung  an  den  Syuovialüborzügen  der  (irlmkr  ^er^'andt  sind.  Es  komm! 
zu  proliferirenden  (Irschwülstrhen,  welehe  der  Balgx^and  zunä<dist  gestielt  anhängru.  sii-h 
])ald  aber  lösen  und  als  freie  Körper  zuweilen  in  grosser  Anzahl  die  Höhlung  nusfüll«;n. 
Diese  Körper  (C't>rp.  oryzoidea)  sind  nur  zum  Theil  wirklieh  bindegewebig  organisirt.  zum 
anderen  Theil  schliessen  sie  sieh  den  aus  geronnenen  Alhuniinalen  bestehenden  Körpern  in 
den  (ielenken  bei  .'^ynovitis  sero-librinosa  vollständig  an.  Nimmt  man  nun  die  Veränderung«'u 
noeh  hinzu,  welehe  sieh  in  Folge  von  Hlutungeu  dureh  Conlu.sionen  in  dem  pathologiseh  ver- 
änderten Saek  einstellen,  so  ist  man  so  ziemlieh  im  .Stande,  alle  patholugiseh-anatonuseh»-n 
Befunde  in  den  .Sehh'imbeut<dgesehwiilsten  des  Knies  zu  erklänn.  Dann  sesorbirt  si«*h  öfter 
nur  der  llüssige  Antheil  des  Blutes,  und  die  (jerinns«-!  bleiben  als  mehr  und  mehr  fest 
werdende  troekene  Massen  der  Baigwan«!  anhängend,  die  Höhlung  ausfüllend,  zurück.  Das 
Haematom  findet  offenbar  in  einem  schon  pathologiseh  veränderten  Sehleimbeulel  sehr  \U'\ 
häufiger  statt,  als  in  einem  gesunden. 

Die  präpatcllarcn  Sehleimbeulel  bieten  nun  die  typischen  Bilder 
der  eben  geschilderten  Sohleimbeutelwülste  in  reit'her  Fülle  dar.  Fast  immer 
unter  dem  Eintluss  einer  dauernden  Reizung  der  Kniescheibenoberfläche  und 
der  darunter  liegenden  Schicimbeutel  kommt  es  zur  entzündlichen  Reizung  in 
denselben.  Menschen,  welche  viel  auf  dem  Fusslioden  rutschen,  wie  es  zumal 
beim  Scheuern  des  Bodens,  aber  auch  bei  manchen  anderen  Beschäftigungen 
stattfindet,  sind  die  Hauptrepräsentanten  für  di<*se  Krankheiten  (Hausmädchen. 
Scheuerfrauen,  Schornsteinfeger  etc.). 

Sehon  die  sehwielige  H«*Sfhafl'enheit  «ler  Haut  beweist  hier  fast  imm»^r,  dass  diesell-- 
vielfaehem  Druek  ausgesetzt  war,  während  die  Hehauptung,  «lass  beim  einfaehen  Knieen  dieser 
Theil  überhaupt  nieht  auf  dem  Buden  gedrüekt  werde,  sich  einfaeh  damit  widerb-gt,  &.{>< 
seheuernde  I'ersonen  nieht  knieen,  wie  betende,  sondern  sieh  vi«'lfaeh  naeh  vnni  überb'g-'nd. 
auf  die  Hände  gestützt,  gerade  die  l'atella  auf  den  Hoden  bringen  (Volkmann  ^ 

Die  Diagnose  dieser  Erkrankungen  auf  der  Kniescheibe  ist  in»mer  leicht 
zu  machen  durch  den  Sitz  und  die  ph\sikalischc  HeschafTenheit  der  Geschwulst. 
Was  letztere  anbelangt,  so  handelt  es  sich  bald  um  eine  flache,  wenig  ge- 
füllte und  kaum  fluduirende  Schwellung,  bald  sitzt  eine  gespannte,  fluctuirende 
Cyste  der  Kniescheibe  als  runder  Tumor  auf.  Auch  die  Verdii^kungen  der 
Balgwand,  wie  der  Inhalt  von  geronnenem  Blui  und  mehr  w-eniger  zahlreichen 
Reiskörpern  lassen  sich  fast  immer,  letztere  durch  das  eigenthümlich  knir- 
schende (lefühl   beim  Drücken  des  iSackes  erkennen. 

Zuweilen  ereignet  es  sich,  dass  ein  soleher  grosser  Schleimbeuteltumor  in 
plötzliche  AbscediruTig,  V(TJauchung  übergeht. 

Zuweilen  lind<n  sieh  auch  M-hr  sehmerzhalte  klein«'  rremdki«ri)er  -  -  sie  können  wahrhafi-- 
ueuralgi.seh"'  S\injit(.»me  h'TVitrrufen.  Nselehe  raseh  riMeh  d«T  Kxslirpatinn  der  ge.slielirn  inbi 
Herauslasen)  ih-s  uni:r>tif|trii  Kiir]»rrs  \er>oliwinderi  -  in  «lein  kaum  g«'sehwellten.  niebt  inii 
Krgtiss  tr«'fiillten  Selilrinisuek.     Sie  wrrflm  drshalb  b-ieht   iih«rsrlien. 

Die  Bildung  festerer  (Jeschwülste  mit  erheblicher  Veran<lerung  der  Balg- 
wan<l  kommt  ausser  an  der  Patella  ab  und  zu  noch  an  dem  prätibialen  und 
sehr  selten  an  dem  infragenualen,  zwischen  Tibiakante  und  IJgam.  patell. 
gelegeiirn  Sdilrinibeuiol  vor.  Dagegen  bleiben  die  am  hinteren  Abschnitt  des 
(lelenks  <:elcgenen  Geschwülste  meist  im  Stadium  des  einfachen  nydn^p>, 
ebenso  di<*  des  infragenualen.  für  deren  Vorkommen  und  klinische  Bedeutsam- 
keit  Trend  eleu  bürg    noeh    kürzli^'h  einsehlagtMide  JkM)bachtungen  miiireiheih 
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hat.  Es  handelt  .sich  hier  fast  jstcts  nur  um  Cysten  mit  synovialem  resp.  se- 
rösem Inhalt  und  dünner  Balgwand.  Da  dieser  Sohleimbcutel  nicht  mit  dem 
Kniegelenk  communicirt,  so  haben  auch  die  Geschwülste  desselben  geringe 
Gefahr.  Symptomatisch  ist  von  Bedeutung,  dass  sie  die  Kniescheibe  nach 
oben  verdrängen.  Sie  sollen  auch  der  Patella  eine  gewisse  tanzende  Bewe- 
gung mittheilen  und  dadurch  einen  Pscudohydarthros  genu  darstellen  (Du- 
breuil).  Zu  beachten  ist  nur  bei  ihnen,  dass  zuweilen  eine  Patellartuberculose 
in  denselben  Schleimbeutel  durchbricht  und  ähnliche  Erscheinungen  hervorruft. 
Auch  von  einer  Tuberculose  der  Tibia  aus  sah  ich  eine  Affection  des  Schleim- 
beutels eintreten. 

Ein  Theil  der  in  der  Kniekehle  vorkommenden  Geschwülste  verdankt 
ül)rigens  offenbar  ihre  Entstehung  nicht  schon  bestehenden  Schleimbeuteln, 
sondern  sie  entwickeln  sich  ähnlich  wie  die  Ganglien  als  sich  später  ab- 
schnürende kleine  Synovialhernien.  Die  Zahl  dieser  Geschwülste  in  der  Knie- 
kohlengegend ist  nicht  so  gross,  dahingegen  aber  um  deswillen  therapeutisch 
oft  schwieriger  zu  beurtheilen,  weil  sie  verhält  nissmässig  häufig  wie  die 
Schleimbeutel,  durch  deren  hydropischc  Ausdehnung  sie  entstanden  sind,  mit 
dem  Kniegelenk  communiciren.  So  dehnen  sich  ja,  wie  wir  oben  beschrieben 
haben,  gewisse,  regelmässig  mit  dem  Knie  communicirende  Schleimbeutel, 
vor  Allem  die  Bursa  extensorum,  zuweilen  auch  die  poplitea  mit  dem 
Gelenk,  welches  an  Hydrops  erkrankte,  aus.  Aber  nicht  immer  ist  der 
Wechsel  ein  so  freier,  dass  man  den  Inhalt  des  Schleimbeutels  sofort  durch 
Druck  in  das  Gelenk  zurückbefördern  könnte,  indem  die  Oeffnung  sehr  fein 
oder  auch  obliterirt,  verlegt  sein  kann.  Dies  gilt  zumal  von  den  häufiger 
vorkommenden  Geschwülsten  der  Bursa  semimembranosa,  d.  h.  jenes  zwischen 
SemimembranOvSus  und  Gastrocnemiuskopf  (innerem)  gelegenen  Schleimbeutels, 
während  die  cystischen  Geschwülste  an  der  Aussenseite  (poplitealer  und 
äusserer  Gastrocnemius-Schleimbeutel)  seltener  sind.  Diese  Ilygrome  stel- 
len sich  als  mehr  weniger  gespannte,  meist  fluctuirende,  an  der 
Oberfläche  der  Kniekehle  gelegene,  bald  mehr  der  äusseren,  bald 
mehr  der  inneren  Wand  anliegende,  selten  mehr  median  gelegene 
Geschwülste  (Kniekehlencysten)  dar,  deren  Diagnose  anderen  Tumoren 
gegenüber,  zumal  dem  Aneurysma  popliteum,  öfter  nach  allgemeinen  Grund- 
sätzen erwogen  werden  muss.  Zuweilen  spricht  ihre  Entleerbarkeit  durch 
starken  Druck  und  die  dann  eintretende  Füllung  des  Gelenks  sofort  für  Com- 
munication,  während  in  den  meisten  Fällen  diese  Frage  mehr  weniger  sicher 
aus  der  topographischen  La^^e  beantwortet  wTrden  muss.  Poirier  hat  (Pro- 
gres.  med.  1890  Xo.  43)  auf  Gi*und  von  Leichenuntersuchungen  über  diese  Dinge 
berichtet.     Unter  500  Knieen,  welche  er  untersuchte,  fand  er  100  Mal  Cysten. 

Wir  ven\'oiscn  auf  (Vw  Aufzähluny:  Her  Sdil('ini))cui<'l  iiiifl  di«'  Bciiiorliunp*n  übor  die 
Häufigkeit  iliror  Cornniunication  mit  dem  (Tohfok,  wrlcljo  \\\v  olion  p'y:ol>on  lialicn.  Au  an^n 
SchleimhruToliJ  kininen  Ilygroiiio  vorkoinmon.  Da  alu^r  auch  ^ianjicli*'»  «'i"  i^trllon.  wo  koiuc 
normale  Srhieimhoutel  oxistircn.  sich  ent'^ieki'ln.  Sd  wird  uus  seihst  die  jrenaue  anatomische 
Kennlniss  zuwrilen  im  Stich  lassen.  Kin  mult.iloculiires,  mit  dem  (ielenk  eommunieirendes 
Ganglion  —  auch  dem  ei^rfutliünilichen  dick  honij^artijren  Inhalt  naeh  muss  es  als  solches 
hezriehn''!  werden  —  kommt  ftflcr  auf  der  Aus.srn>rit«'  ihs  (irlenksj)alies  dirrd  nrhen  dem 
Ligamentum  i'\1«-rnum  vor.  Es  macht  zuweih'U  nicht  uuerhcMij'h«'  SehnnT/en  und  muss 
dureh  Kxcision  unti'r  antiscjitischen  Cautcit-n  entfernt  werden. 

Ledderliose  ist  der  Ansieht,  dass  ein  jrrossi'r  Tliejl  dieser  (ianjrlien  mit  multiplen 
Cysten  einem  Trauma  ihre  Kntstehunir  verdanken.  wel<*hes  in  dem  «h-rhen  lihrösen  (iewehe  in 
der  Umt^ehunjr  de<  (ndenks  eine  Contusion,  d.  h.  eine  Tdutun^  und  «-ine  sehh'imijro  Kr- 
weiehunc  des  eoniundirten  lihrösen  (iewehes  hervorruft.  Die  kleinen  Iferde  im  (iew'ehe 
scdh-n    dann    zu    irri«sseren  flrwf'iehungseysten    zu-samimTilliessen.     Wir   iheih-n  diese  An>ielit 
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nioht,  wir  habon  oino  ganze  Anzahl  solcher  Ganglit-n  cxeülirt,  w«'lchr  ohru'  Trauma  ^-ni- 
slanden  wjiren  und  sind  fler  Meinung,  dass  si«*  irgend  wrlclni  Beziehungen  zu  dem  «leh'nk- 
sa<'k  gehabt  haben,  vielleicht  liandrlt  es  sieh  um  frühzeitige  Abs<!hnürurigen  des  «lelenks. 

Für  die  Behandlung  der  einfachen  Mygrome  kommen  dieselben  Mittel 
in  Frage,  welche  wir  bereits  bei  dem  Hydrops  des  Gelenks  besprochen  haben. 
Aeussere  Reizmittel  wie  die  Jodtinctiir,  das  iilasenflaster  werden  häufig; 
zunächst  und  zuweilen  mit  Glück  versucht.  Bei  acuteren  Reizungen  thun 
öfter  auch  vertheilende  Umschläge  von  Bleiwasser  oder  Salmiaklösung  gute 
Dienste. 

Für  das  präpatellare  Hygrom  und  ebenso  für  das  infragenuale  (Tren- 
delenburg) ist,  wie  Volk  mann  nachgewiesen  hat,  die  forcirte  Compression 
in  ähnlicher  Weise,  wie  wir  dies  für  den  Gelcnkhydrops  l>eschrieben  haben, 
bei  renitenteren  Fällen  ein  gutes  Mittel.  Aber  auch  die  Kniek(?hlencvsten 
widerstehen  doch  selten  der  forcirten  Compression,  wenn  auch  hier  leichter 
Recidivc  kommen  und  die  Cur  selbst  mit  grosser  Vorsicht  nur  dann,  wenn 
der  Patient  unter  Controle  des  Arztes  steht,  ausgeführt  werden  kann. 

So  ist  es  mir  unter  Andfrrm  gelungen,  eim;  fasl  faustgmsse  Cystr  des  Schleimb»Mili-N 
des  Sfinimembranosus,  welrho  mit  drm  Kniegelenk  eommunieirti^  und  häulig»'  enlziindlielf 
Reizung  des  Knies  zur  Folge  hatte,  dureh  foreirte  Ci»mi)res>i«)n  daufrnd  zu  b«-seitigrn. 

Function  mit  nachfolgender  Compression  ist  ebenfalls  wirksam,  aber  die 
Function  muss  unter  denselben  Cautelen  ausgeführt  werden,  wie  wir  dies  oben 
beschrieben  haben.  Wir  haben  letzter  Zeit  sämmtliohe  sowohl  die  chronisch 
gewordenen,  als  die  frischen  Schleimbcutel  der  Patella  exstirpirt. 

Am  srhwierigslen  st«'lll  sich  immiM*  norh  dii*  Fragr  drr  Behandlung  für  «He  nft  mii 
drm  Grlmk  eimimunieirendr-n  Knirkehlrnsclileimbrut«'!.  Im  AIIi:eim'in«-n  soütf  man  lii-r 
Wohl,  nachdem  man  den  unsehuldigen  Ileilapparat  (TirnM.  jnd..  i'ompression,  Puneiinn  mit 
Cumpressiim)  ersrhöpft  hal.  erst  zur  Openiti«»n  .sehn?iti'n,  wenn  man  dureh  stärkeres  AVaeli^- 
tlmm  und  Be^eh werden,  welehe  dir'  Krankten  haben,  dazu  gezwungen  wird.  Die  Inject i^uifu 
von  Tinei.  jod.  haben  eim*  Anzahl  vofi  schlimmi*n  Ausgängen  bei  mit  di-m  (ieirnk  enniinuni- 
eirenden  (Vsten  herbeigeführt.  Ebenso  halu-Fi  In<*isii»n«'n  wie  versuelite  Kxeisinnen.  wi-leiii- 
zuweilrn  Flieht  einmal  vollmdi-t  wrden  konnten,  mannigfaeji  tielenkvereiterung  und  Ti'd 
zur  Foltre  gehabt.  Am  sichersten  in  Hi'ziehung  auf  die  Aussehlies>ung  von  gefahrdrnhm'lrr 
(ii-lenk«-iicriing  verfährt  man  wohl  auch  hier,  wnn  man  unter  sti'i-nger  B«'obachtung  vnn 
Antiseiisis  punelirt.  die  Flüs«iigkeit  herauslässi  un«l  eim«  5proeeniige  Carbt»lsäun-  injicirt.  da^ 
(ielenk  alM-r  trän/,  in  der  gedachten  Art  naehbehandi-lt  (Huhigsiejlung  unter  Lislenerband,. 
wie  wir  dies  für  die  Behandlung  analoiror  pj-gürise  in  dus  Knirgejenk  selbst  beschrieben  haben. 

Auch  diese  >Schleiinbeutel  haben  wir  letzter  Zeit  ohne  einen  Misserfolir 
durch  Kxsiirpation  beseitigt.    Dieselbe  nuiss  streng  aseptisch  gemacht  werden. 

C.  Die  Operationen  am  Kniegelenk. 

1.     Die  Resection  des  Kniegelenks. 

{J  128.  Indem  wir  in  iJeziehuno:  auf  ilie  Indicationen,  auf  die  Mortali- 
täts-  und  funciionelle  Statistik  d(T  Knieresection  auf  das  verwei.sen,  was  wir 
bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  Schussverletzungen  und  der  (Telenkenl- 
ziindung  darüber  gesagt  haben,  wenden  wir  uns  sofort  zur  Beschreibung  der 
Operation  selbst. 

<ii'hen  wir  zunächst,  davon  au>.  das  e«%  sich  darum  handeii,  ein  fungöses  Knie;relenk 
zu  H'Srciri'n.  so  sind  iur  eine  sulehe  Operation,  wenn  wir  mi'»glichst  günsiigi>  llcilunk:^- 
brdinLnMii:«'n  ln-rstellen  wolii-n,  amiere  (ii-.Nicht-^punkte  ma-Jsgebend.  als  für  die  grö'*>ere  Zaiil 
der  iil»rit:«"n  (iejenke.  Wir  haben  überall  bei  der  l*<'spreehunir  di-r  Krankheiten  des  »iclenk«*> 
her\«»rL'«-hiil»en.  da^.-i  di«-  gro>M'  räumlich»-  Ausd«'hnun<r  diT  Synovialis  von  der  >chwerM«-n  Iic- 
di-iiiuniT  für  die  rni/ün<llieh«'n  l'roersse  ist.  V«»r  Aili'm  aber  waren  «iie  Nebentaschen  auf 
diT  vordiTcn  un<l  liinteren  Seite  iles  «ielenkes  und  zumal  der  obere  Rceessus  für  die  meisien. 
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besonders  ahor  für  dio  fiingöscn  Erkrankungen  massgebend.  Eine  grosse  Anzahl  von  solchen 
Rcsei'irten,  bei  denen  Heilung  nicht  zu  Stande  kam  wegen  fortdauemder  Tuberculose  und 
Fislelbildung,  erliegt  noch  nachträglieh  dem  Leiden  oder  ist  nur  durch  Überschenkelamputa- 
tion zu  retien,  während,  wenn  man  die  Bedeutung  der  Recessus  und  der  Kniekehlenausdeh- 
nung des  (relenksackes  berücksichtigt  und  demgemäss  operirt  hätte,  wahrscheinlich  Heilung 
zu  Stande  gekommen  wäre. 

AVcnn  also  für  die  Mehrzahl  der  übrigen  Gelenke  wohl  der  Grundsatz 
auch  gilt,  dass  man  alles  Kranke  aus  der  Synovialis  entfernen  soll,  so  ist  doch 
wegen  der  geringen  räumlichen  Ausdehnung  des  Synovialsackes  und  der  meist 
leichten  Zugänglichkeit  die  Gefahr,  welche  uns  aus  dem  von  ihm  entstehen- 
den Recidiv  droht,  verhältnissmässig  geringer  und  ihre  Bedeutung  tritt  zurück 
gegenüber  dem  Vortheil,  welchen  wir  erreichen  durch  Erhaltung  des  periostal- 
synovialen Cylinders.  Dagegen  ist  es  für  die  tuberculösen  Kniegelenks- 
entzündungen von  wesentlicher  Bedeutung,  dass  der  tuberculose 
Antheil  des  Sy novialsacks  des  Gelenkes  auf  das  gründlichste  ent- 
fernt wird.  Oft  sieht  man  in  solchen  Fällen,  in  welchen  dieser  Act  ver- 
säumt wurde,  noch  Heilung  durch  nachträgliche  Exstirpation  der  degenerirten 
Synovialis  eintreten. 

Demnach  muss  die  Methode  der  Resection  eine  solche  sein,  welche  uns 
gestattet,  das  Gelenk  möglichst  frei  zu  übersehen  und  den  Recessus,  sowie 
die  hinteren  Gelenktaschen  möglichst  genau  zu  exstirpiren.  Der  Schnitt,  wel- 
cher diese  Bedingungen  erfüllt,  muss  so  eingerichtet  sein,  dass  er  ein  freies 
Aufklappen  des  Recessus  gestattet,  und  das  geht  am  einfachsten  mittelst  eines 
solchen,  der  in  querer  Richtung  gleichzeitig  Haut  und  Ligam.  patellae  oder 
Patella  selbst  trennt. 

Zum  Glück  begegnen  sich  aber  in  diesem  Verfahren  auch  die  Wünsche,  welche  wir  in 
Beziehung  auf  den  M<k1us  der  ITeilung  haben.  AVir  verlangen  für  das  Kniegelenk  keine 
Xearthruse,  wi»^  für  die  meisten  übrigen  Gelenke,  sond<Tn  eine  mö^rlichsl  feste  Verbindung, 
wie  rhnn  in  d<T  That  die  b<\sten  Resultate  durch  knücherae,  knorpelige  Ankylose  oder  durch 
straffe  Bindegewebsnarbe  en'cieht  wurden.  Die  wenigen  Fälle*,  in  welchen  beweglich  brauch- 
bare Glieder  erzielt  wurden,  lirrechtigm  gegenüber  den  viel  zahlreiclnrren  unbrauchbaren 
Pseudarthroscn  nicht  dazu,  die  Methode  der  Operation  so  auszuüben,  als  wollte  man  ein 
m<»biles  Gelenk  herstellen.  Drr  Streckapparat  des  l'nt<Tschenkels  wird  aber  dazu  schon, 
selbst  wenn  man  die  Continuität  des  Ligamentum  ])atrllae  erhalten  wollte,  dadurch  sehr 
häulig  geschädigt,  dass  die  Patdla  entfernt  werden  muss,  oder  da,ss  die  erhaltene  Patclla  in 
der  Folg«'  mit  d«T  Obi-riläche  des  Femur  verwächst.  Sehliesslich  aber  kommt  es  —  das  ist 
für  den,  welcluT  Werth  darauf  legt,  die  Continuität  des  Streekappaiates  zu  erhalten,  ein 
Trost  —  auch  bei  querem  Schnitt  zu  exacter  Verheilung  desselben. 

Der  einzelne  Fall,  in  welchem  i<'h  ein  activ  bewegliches  Kniegelenk  mit  kleiner  Ex- 
cursion  erzielte  (Schussfractur),  war  mit  dem  Bi»geuschnitt,  der  das  Ligamentum  patellae  ab- 
trennte, operirt. 

Die  hier  ausgesprochenen  Grundsätze  sind  nicht  neu.  Die  Engländer 
exstirpiren  seit  langer  Zeit  vielfach  das  Gelenk,  und  in  Deutschland  haben 
sich  bereits  vor  längerer  Zeit  Billroth,  Hcineke,  Pitha,  Metzler  u.  A. 
dafür  ausgesprochen,  und  wenn  die  Operation  lange  Zeit  nicht  in  die  Praxis 
Eingang  fand,  so  lag  dies  wohl  wesentlich  in  der  L^nvollkommenheit  der 
Methode  der  Exstirpation  des  Sackes  einerseits,  wie  in  dem  Gedanken,  dass 
die  Wundfläche  durch  eine  solche  Operation  erheblich  vergrössert  würde.  Diese 
Bedenken  sind  durch  die  unten  angegebene  Art  der  Excision,  wie  durch  die 
nachträgliche  Behandlung  mit  antiseptisehem  Verband  und  zumal  mit  Jodo- 
form, als  beseitigt  zu  betrachten. 

Eine  nicht  unwesentliche  Frage  für  die  Knieresection  ist  die,  ob  man  unter 
Esmarch'scher  Blutleere  operiren  soll.  Im  Allgemeinen  bejahen  wir  diese 
Frage  ganz  entschieden.    Doch  ist  bei  den  sogenannten  orthopädischen  Resec- 
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tionen  nicht  dazu  zu  nitheii.  Es  blutet  bei  diesen  Operationen,  sobald  man 
den  Synovialsack  zu  cxstirpiren  nicht  n()thi^  hat,  ausserordentlich  weni«r,  uni 
so  weniger,  je  mehr  man  das  Knie  llectiren  kann,  und  die  Blutung  steht  ohne 
Anwendung  besonderer  Vorsichtsmaassregeln  (comprimirender  Verband,  elevino 
Lage),  sobald  die  Operation  vollendet  ist.  Die  Operationen  dagegen,  bei 
welchen  der  ganze  Gelenksack  exstirpirt  werden  inuss,  pflegen  wir  stets  unter 
Blutleere  zu  machen.  Wir  pllegen,  sobald  die  Operation  vollendet  ist,  das 
Glied  steil  zu  erheben  und  sodann,  nachdem  auf  die  Wunde  Jodoloriiigazc 
und  eine  dünne  Lage  steriler  Wund  walte  gelegt  und  mit  einer  Binde  fixirt 
wurde,  den  Schlauch  zu  lösen.  Dann  vollenden  wir  rasch  den  Verband,  in- 
dem wir  an  der  Fuss-  und  Oberschenkelgrenze  eine  dicke  Schicht  sterilor 
Watte  auflegen  und  nun  das  ganze  Glied  mit  einem  grossen  Moospappcver- 
band  bedecken.  Ders«.'lbe  wird  mit  Appreturbinde  von  dem  Oberschenkelthfil 
beginnend  mit  massiger  Compression  festgewickelt.  An  das  verbundene  Glieil 
befestigt  man  mit  Gazebinde  eine  schmale  Schienenriniie  mit  Fusssiück  an 
der  llinterfläche  des  Beins  (verlängerte  Volkmann'sche  Schiene).  \i\  d«r 
steil  erhobenen  Stellung  bleibt  das  Glied  noch  '24:  Stunden.  Ich  habe  bei 
dieser  Behandlung,  welche  ich  seit  Jahren  ausnahmslos  bei  allen  nicht  ortho- 
pädischen Knieresectionen  übe,  nie  mehr  eine  Blutung  erlebt,  wohl  nnher 
sich  der  untere  Theil  des  Verbandes,  zuweilen  Üicsst  auch  c^twas  Blut  heraus, 
aber  über  dieses  Maass  von  Blutung  hinaus  kommt  es  nicht. 

Aus  den  oben  angegebenen  Gründen  vollführe  ich  entweder  einen  Bogen- 
schnitt  über  die  vordere  Fläche  des  (relenks,  oder  einen  queren 
Schnitt,  welcher  die  knöcherne  Patella  trennt  (Volkmann).  Letzterer 
hat  so  viele  Vortheile,  dass  ich  ihn  mit  Ausnahme  einer  Anzahl  von  Fällen, 
bei  welchen  man  die  Patella  opfern  muss,  in  der  R(\gel  ausgeübt  habe.  Reicht 
der  quere  Schnitt  nicht  aus,  was  selten  der  Fall  ist,  so  wird  auf  die  lateralen 
Enden  noch  ein  nach  oben  verlaufender  Längsschnitt  gesetzt. 

DiT  ßiitriMisrhiiill.  YtTliiiift  vi»:i  rlom  EpicMn«lvliis  drr  cini'ii  zu  iltMii  dov  iin'lrivn  ^.'i!i* 
nach  iiiit'-n,  so  «liiss  die  Spit/.«*  «l«-s  /llrl^c^'n^■•r:lliy:••Il  Lappi-ns  auf  dii^  S{)i:ia  tibiao  tallt.  I»i«* 
Ausili.'limiQ«!  «los  Schnilli.'s  in  dirs«.'r  Kirlitiinir  ist  iiutliwrudiur.  weil  man  snnst  nirlit  W'dil  mi 
«lio  Tiliia  k-Diuincn  kann.  .Man  s«*lin'-i<l«'(  dann  .»»'ifnrt  «las  Ijiirani.  pat«dla«'  i'in  und  t*p'»ffn-l 
somit  das  (Jrlcnk.  Nun  präparirt  man  di.*n  ^anz«*n  La|)jn'n  s-iwi.it  al),  da><s  man  nlirn  in  das 
tJclrnk  :  Ri.'iTssus)  hin«;ins<-ln'ii  kann.  wi>lM-i  irs  i)i"li'r  nolli\vrndi;i  i.^t.  vi'Ui  I'4»icoiidyIus  n:»c!i 
vhrn  rinrn  oiior  d^n  andcivn  Sdinitt  riwas  z\i  vrrlän^iL-rn.  Kntsrhlii^sst  mau  sirh  /.ur  Knl- 
tVmuni:  dfs  vurdrivii  Ahscliniiti-s  drr  Kapsfl  sanimt  I*ai<dla.  so  mus.s  man  j«'tzt  d«'n  I.app  n 
von  Ifizi'Trr  ahli*»srn.  Man  fit-^sl  dit*  Pat«dla  mit  fin-'m  D'tpjn'lliakrn  und  tivnni  ln.-i  f-»::- 
daiwnido.n  Anzi'-lu'u  d«^rs«dl)<'n  nai-h  union  ixlU-  \V'ri<'liilii*ili'  v-m  diT  Vonlerlliiidi»',  walipii-i 
das  >r«-ss«^r  imnii-r  '^t'\fi'n  d«.'n  Knor-hi-u  irt-rirlitot  i^t.  Ins.  Isi  man  an  «lor  lns«.trtion  d«T  K\- 
liMisnrscliFi«"*  an»;rl;iuiri.  s«>  tivnnl  man  >«dhiLr»'  in  etwa'.  s«.-liiff  narli  nlirn  «r^dn^ndtT  Riiditua^: 
al)  und  löst  nun  allmäli;:,  natdidoin  mau  l»is  auf  dif  Iihr.fM.'  cii!li'!ikkaps»'l  vorg.'ih-uni;;«'n  i-i. 
dirso  l)«-i  furiwährmdiMu  Anzi«.'li«'n  aus  dvn  umi^i'lxMidfn  \\'i-i«;hili»'ili.'n.  Dirs  ^idinujt  sn.  al^ 
•  d)  man  i'inon  dorlx'u  ryslisrhon  Sa<'k  aus  IiH'k«T»'m  <i«"\vi-ln'  \'n<\,  und  Ix-sonders  «k-r  Wi/.w 
Tlii.'il  d«T  OptM-atiiin,  dii*  Aldi^uni;  di's  Sarkrs  v«in  d«'i'  V'»rd«*rrn  Flindio  <I«'S  OI>»'rsrlh-nki'U, 
k<»mmt  meist  lud  iMnfa«'ln'm  /u>r  zu  Stande. 

.So  r\snrpirt.  man  dru  i^an/.en  Kccessus  sammt  äub.^erfrr  I-^liielie  in  ein«;a 
i^tiirk.     Dil-   l*airll,i  winl  a:u  li.-sti'n  mit  dein  (irlmk^ark  ^^••m''in^am  f'»iM^enMmmeu. 

Will  man  die  Patella  erhallen  und  mit  dem  c|u«.*rcn  Schnitt  durchtrennrn, 
so  führt  man  einen  Schnitt,  welcher  die  Spii/e  der  llpicondylen  und  die  Milie 
der  Patella  verbindet,  sofort  durch  sämmili<hc  Weichtheile  und  sägt  oder 
schiH'idrt  (bei  Kindern)  dit^  Kniescheib«^  in  Fortsetzung  dieses  Schnittes  in  d^'r 
Mitte  durch.  Dann  er^Teift  man  zunächst  die  unterr  Hälfte  der  Patella  mit 
einem  Doppclhaken,  zieht  sie  na«-h  unten,  spannt  dadurch  die  Synovialis  und 
präparirt  das  Kranke    vun    ihrer    [laiellaren  Kandinsertion    bis  zur  Tibia,  den 
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Meniscus  gleich  raitnehmcnd,  ab.  Sofort  wird  dasselbe  mit  dem  oberen 
Gebiet  der  Synovialis  ausgeführt,  indem  man  die  obere  Hälfte  der  Kniescheibe 
mit  dem  Haken  fasst.  Dabei  muss  man  meist  zunächst  die  Synovialinscrtion 
seitlich  vom  Überschenkel  abtrennen,  im  sonstigen  wird  die  Exstirpation,  wie 
oben  beschrieben,  ausgeführt. 

Nun  folgt  bei  vermehrter  Beugung  die  Durchneidung  der  Ligament, 
lateral,  und  cruciata  und  jetzt  die  Exstirpation  der  hinteren  Abschnitte  der 
Kapsel  (Volkmann),  üebrigens  kann  man  in  der  Regel  auch  die  Seiten- 
bänder ohne  nuere  üurchscheidung  erhalten ;  man  schält  sie  in  der  Richtung 
von  vorne  nach  hinten  von  Femur  und  Tibia  ab,  achtet  aber  sofort  darauf, 
dass  man  tuberculöses  Gewebe  nicht  daran  sitzen  lässt.  Die  nun  folgende 
Exstirpation  des  hinteren  (poplitealen)  Kabseiabschnittes  gelingt  am  besten  so, 
dass  man  im  Knie  spitzwinklig  flectirt  und  den  Unterschenkel  an 
dem  auch  in  der  Hüfte  flectirten  Oberschenkel  herabhängen,  auch 
wohl  noch  etwas  an  demselben  ziehen  lässt.  Im  Allgemeinen  ist  es 
jedoch  zweckmässiger,  dass  man  vor  dieser  Vollendung  der  Synovial- 
exstirpation  die  Gelenkenden  absägt.  Auch  an  der  Tibia  muss  man  meist 
durch  Erhebung  des  ünters(*henkels  und  V^erschiebung  desselben 
neben  dem  Femur  nach  oben  die  Taschen  der  Synovialis,  welche 
sich  auf  der  Hinterfläche  der  Tibia  herab  erstrecken,  zugänglich 
machen.  Pincette  und  derbe  spitze  Cooper'sche  Scheere  thun  bei  diesem 
Act  gute  Dienste.  Für  die  Abtrennung  der  Knochen  gilt  auch  bei  Erwachsenen 
die  Regel,  dass  man  womöglich  innerhalb  der  Epiphysenfläche  sägt,  und  zwar 
legt  man  den  Sägeschnitt  parallel  der  Gelenkoberfläche,  d.  h.  so,  dass  er  vom 
Ende  des  inneren  wie  des  äusseren  Condyl.  gleich  weit  entfernt  ist.  Doch 
braucht  man,  sobald  das  Wachsthum  vollendet  ist,  nicht  so  ängstlich  zu 
sein,  da  man  Resectionen,  welche  noch  in  den  Schaft  hineingingen,  mit 
recht  gutem  functionellen  Erfolge  gemacht  hat.  Ja  es  ist  wohl,  falls  man 
innerhalb  des  Periostes  resecirt,  noch  sicherer  eine  feste  Ankylose  zu  er- 
warten (ßidder).  Grösserer  Verkürzung  muss  man  dann  freilich  gewärtig 
sein.  Von  der  Tibia  entfernt  man  ausser  den  Meniscen  ebenfalls  möglichst 
wenig.  Beide  Sägescimitte  sollen  so  verlaufen,  dass  die  Extremität,  wenn  die 
Flächen  zusammengelegt  werden,  gerade  ist,  oder  höchstens  etwas  flectirt 
(5 — 15®)  steht.  Der  Gang  ist  bei  flectirtem  Knie  besser,  indem  sich  so  die 
fehlende  Bewegung  im  Knie  durch  Fussgelenksbewegung  compensiren  kann. 
Bei  Kindern  vermeide  man,  falls  man  ausnahmsweise  bei  ihnen  zur  Resection 
gezwungen  ist,  diese  Flexionsstellung,  weil  die  resecirten  Extremitäten  der 
Kinder  zu  grosse  Neigung  haben,  sich  in  der  Folge  weiter  zu  krümmen. 
Üebrigens  verweise  ich  in  Beziehung  auf  die  operative  Behandlung  der  Knie- 
tuberculose  bei  Kindern  auf  die  oben  (§  111)  gegebenen  Bemerkungen.  Muss 
man  bei  ihnen  reseciren,  so  fällt,  falls  die  Erkrankung  des  Femur  gleich- 
massig  über  die  Überfläche  vertheilt  ist,  auch  der  Sägeschniit  am  besten  in 
die  oben  angegebene  F^inie,  da  die  Epiphysenfläche,  wenn  man  den  Knochen 
frontal  durchsägt,  etwa  parallel  dem  Gelenkende  verläuft*). 

Handelt  es  sich  um  weiter  gehende  Erkrankung,  so  thut  man  überhaupt 
besser,  zunächst  nur  schmale  Streifen  fortzunehmen  und  dann  die  kranken 
Theile  isolirt  mit  Säge,  Messer,  Meissel  und  scharfem  Löffel  zu  entfernen.  So 
kann    man    erkranktes  Knochengewebe    aus  der  Spongiosa  herausschaffen  und 


*)  Ich  habt'  in  Lan^cnl»ock\s  .Virli.  JX.  pajr.   177  vic  j:«.'Dauc  Mossuiiircn  iiiifl  Bil«.l«T 
liindliclier  Kpiphyseri  mitgftlu'ilt   und  «larnarli  dio  Schnitrriohiunü;  l)♦.^stimmt. 
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lässt  die  Rinde  stehen.  Man  opfert  vor  allem  so  wenig  Epiphyseniläche  als 
möglich,  nimmt  dieselbe  nur  stückweise  weg.  Besonders  von  der  Tibia  har 
man  fast  immer  nur  schmale  Scheiben  abzutragen  nöthig.  Nicht  der 
glatte,  sofort  den  Knochen  zur  Adaption  in  breiter  Fläche  ge- 
schickt machende  Sägeschnitt,  sondern  die  partielle  Entfernung 
der  kranken  Theile  mit  Säge,  Messer,  scharfem  Löffel  ist  für 
die  zuweilen  unvermeidliche  Resection  der  Kinder  das  beste  Ver- 
fahren. 

Bidder  hat  auf  Grund  von  Exprrinu'nten  von  solrhirr  partii'llcn  Rosociu»n  der  Epiphys^■ 
a^^C»iratllcn,  da  sehen  die  thoilwoise  Entfi-rnuni?  drr  Epiphys«.'  hchn  Thier  das  WaoJisihum 
beeinträchtigt  oder  wenigstens  zu  ungleichem  Wachst huni  mit  Drloimität  de^  (ielenks  Ver- 
anlassung gieht.  Man  wird  alle  Ursache  hahen,  durch  weitere  Forschung  darnach,  was 
aus  partiellen  Rrscetionen  bei  Kindern  in  der  Folge  geworden  ist,  zu  eniiren,  ob  es  sieh 
mit  dem  AVachsthum  der  (Jelenke  heim  Menschen  eben.M)  verhält,  und  würde,  falls  sieh  dirs 
bestätigte,  die  partielb-n  Entfernungen  der  Kpipliys«-  mindt-.stens  s«*hr  beschränken  müssen. 
Dabei  ist  ja  freilich  zu  bedenken,  dass  man  sie  nicht  stehen  lass«*n  kann,  wenn  der  Knoch'Mi 
krank  ist. 

Am  sorgfältigsten  muss  man  mit  der  Entfernung  tuberculöser  Knochen- 
herde bei  der  Resection  sein,  ffat  man  eine  Scheibe  der  Knochen  entfernt 
und  dabei  einen  tuberculösen  Granulationsherd  oder  eine  tubercul.  Nekro-se 
blossgelegt,  so  braucht  man  nicht  etwa  den  ganzen  Knochen  bis  in  die  Tiefe 
der  Herde  zu  entfernen,  sondern  man  entfernt  den  Herd  mit  seiner  Umg<*l)uiig 
im  Gesunden  vermittelst  des  Meisseis  oder  sehr  derber,  grosser,  scharfer  hüfft^l. 
Ich  habe  dies  schon  vielfach  mit  Glück  so  ausgeführt,  dass  ich  nur  eine  Rand- 
schicht gross  genug  als  Stützfläche  stehen  lasse. 

Ich  muss  gegenüber  anderweiten  Angaben  auf  Grund  einer  ausgedehnten 
Erfahrung  in  Knieresection  daran  festhaJten,  dass  es  so  gut  wie  nie  schwer 
hält,  die  Knochen  nach  der  Operation  in  der  gewünschten  Lage  gegen  einander 
zu  erhalten,  und  dass  ich  mich  nicht  durch  bestimmt  gelegte  Schnitte,  welche 
den  Zweck  haben,  eine  Verschränkung  von  Femur  und  Tibia  herbeizuführen, 
in  der  durch  die  Erkrankung  gebotenen  Lage  der  Knochenschnitte  beeinträcht- 
tigen  lassen  möchte.  Erwünscht  ist  mir,  dass  wenigstens  so  viel  ebene  Fläche 
einander  gegenüber  steht,  dass  ein  Umkippen  nach  vorn  oder  hinten,  wie  zu- 
mal nach  der  Seite,  ausgeschlossen  ist.  !Man  hat  dem  Knochen  bestimmte 
Form  gegeben.  So  beispielsweise  den  Oberschenkel  keilförmig  (2  Schrä;,'- 
schnittej  entfernt  und  den  Keil  in  eine  Rinne  der  Tibia  angepasst.  ;::::  Poggie.) 
Ich  halte  es  auch  nicht  für  sehr  wichtig,  irgend  etwas  für  die  Fixation  des 
Knochens  zu  thun,  sei  es  in  der  Gestalt  von  Stiften,  welche  durch  die  beiden 
Knochen  gelrieben  worden,  sei  es  dtirch  Nähte.  Zunächst  möchte  ich  hervor- 
heben, dass,  wenn  man  solche  anlegt,  dieselben  doch  nur  für  die  erste  Zeit 
von  Bedeutung  sind  und  dass  es  da  vollkommen  genügt,  2  Nähte  von  starkem 
Catgut  oder  von  antise])tischer  Seide  zu  machen.  Nai^li  meinen  Erfahrungen 
ist  es,  falls  man  durch  den  Verband  für  exacte  Lagerung  der 
Knochenflächen  sorgt,  absolut  gleichgültig,  ob  man  noch  beson- 
dere Fixation  der  Knochen  vornimmt.  Bei  beiden  Methoden  erhält  man 
gut  stehende  und  feste  Glieder. 

rVi  sehr  bewejrlichen  Kncu^hen  ist  das  Durchschlagen  von  Elfenbeinsiifion 
zuweilen  von  Vortheil.  Die  Xaht  hei  dem  queren  Schnitt  soll  die  Haut  und 
(las  durchschnitten«*  Ligam.  patellae  wit^ler  vereinigen.  Ist  die  Patella  exstir- 
|»irt,  so  näht  man  die  Sehne  des  Quadricejis  an  das  Ligam.  patellae  (Volk- 
manni.  Die  durchgesägte  Palella  wird  durch  Catgumähte  vereinigt.  Sie 
wächst  sehr  rasch  knöchern  zusammen.    Wir  legen  bei  dem  Volkmann 'scheu 
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Schnitt  viel  Gewicht  auf  genaue  Naht.  Am  sichersten  geht  man  wohl,  wenn 
man  nach  gemachter  Knochennaht  der  Patella  den  gebliebenen  fibrösen  Theil 
des  Gelenks  zunächst  durch  fortlaufende  Catgutnaht,  welche  auch  auf  der 
Kniescheibe  das  derbe  Bindegewebe  noch  einmal  vereinigt,  das  Gelenk  schliesst. 
Tiefe  Seidennähte  durch  die  Haut,  etwa  auf  jeder  Seite  zwei  bis  drei,  fassen 
dann  noch  einmal  den  Synovialsack  mit.  Die  Hautwunde  wird  schliesslich 
durch  flachere  Naht  vereinigt,  wobei  die  gute  Anlagerung  oft  durch  das  eigen- 
thümlich  traubige  Fett  gestört  wird.  Ehe  die  Naht  gemacht  wurde,  hat  man 
nochmals  mit  Carbolsäure  die  grosse  Wundhöhle  ausgewaschen.  Man  reibt  und 
pudert  dann  die  Wundflächc  mit  Jodoform  ein,  wobei  wir  bemerken,  dass  es 
durchaus  unnöthig  ist,  grosse  Mengen  in  das  Gelenk  zu  bringen;  eine  ganz  dünne 
Schicht  genügt,  um  die  Secretion  auf  ein  sehr  geringes  Maass  zu  beschränken. 
Drainirt  wird  für  sich  der  obere  Reccssus,  in  welchen  zu  beiden  Seiten 
durch  Knopflöcher  kurze  Drainstücke  eingeführt  werden.  Zwei  Drains  liegen 
in  den  seitlichen  Enden  der  Schnitte  und  reichen  bis  unter  die  Patella.  Unter 
den  seitlichen  Enden  der  Schnitte  nach  hinten  werden  mit  Vermeidung  wich- 
tiger Theile  (Nerv,  pcron.)  ebenfalls  zwei  Knopflöcher  eingeschnitten  und  kurze 
Drainstückchen  bis  auf  den  Spalt  zwischen  den  Knochen  eingeführt. 

Manche  Chirurgen  haben  Drainage  nieht  gemacht,  so  Mikulicz,  welcher  nur  einen 
Jodoformgazestreifen  einlegt,  auch  Bloch  (Kopenhagen)  hat  Jodoformgazetamponade  mit  se- 
eundärer  Naht  geübt. 

Der  beste  Verband  für  Knieresection  ist  nach  unserem  heutigen  Wissen 
ein  grosser  aseptischer  Verband.  Wir  gebrauchen  zu  diesem  Zweck  grosse 
Moospappeplatten,  welche  mit  gestärkter  Binde  fixirt  werden.  Auf  die  Wunde 
direct  streuen  wir  etwas  Jodoform  und  legen  einen  Streifen  Jodoformgaze  auf. 
Man  kann  einen  solchen  Verband  in  der  Kegel,  wenn  nicht  Durchtränkung 
oder  schwere  fieberhafte  Zufälle  des  Patienten  zum  Wechsel  mahnen,  Wochen 
lang  liegen  lassen.  Das  Glied  liegt  in  einem  solchen  Verband  allein  schon 
fast  so  fest  wie  in  einem  Gypsvcrband.  Es  wird  dann  noch  in  eine  lange 
gerade  Blechrinne  mit  grossem  Ferseneinschnitt  hineingelegt. 

Bei  dem  Wechsel  des  Verbandes,  welcher,  falls  er  in  der  beschriebenen 
Weise  angelegt  wurde,  erst  nach  8 — 12  Tagen  zum  Zweck  eventueller  Ent- 
fernung der  Drains  und  einiger  Nähte  zu  geschehen  braucht,  mit  Ausnahme 
der  Fälle,  in  welchen  Beschmutzung  oder  ungewöhnliche  Fieberanfällc  zu 
früherer  Besichtigung  der  Wunde  mahnen,  muss  die  Extremität  natürlich  sehr 
vorsichtig  gehalten  werden,  damit  sich  die  Fragmente  nicht  verschieben.  Doch 
ist  dies  durchaus  nicht  so  schwer,  wenn  nur  ein  Assistent  die  willkürlichen 
Bewegungen  des  Oberschenkels  controlirt. 

Die  Heilung  erfolgt  in  sehr  verschiedener  Zeit.  Kranke,  bei  denen  ortho- 
pädische Resectionen  gemacht  waren,  sind  nach  4 — 5  AVochen  so  weit,  dass 
sie  im  Gypsvcrband  herumgehen  können,  bei  solchen,  welchen  der  obere  Re- 
cessus  ausgedehnt  weggeschnitten  wurde,  dauert  es  länger.  Schwere  Tuber- 
culosen heilen  zuweilen  erst  nach  Jahr  und  Tag,  zuweilen  gar  nicht  aus,  und 
die  Amputation  darf  nicht  zu  lange  verschoben  werden. 

Bei  Kindern  sollte  man  wenigstens  für  die  ersten  Jahre  mit  Berücksich- 
tigung der  grossen  Neigung  zur  Flexion  einen  Tutor  tra.iren  lassen.  Dazu  wird 
die  Sohle  und  der  Absatz  der  resecirten  Extremität  entsprechend  erhöht. 

Ollier  macht  einen  H-Schnitt  (Morcau)  durch  die  Haut.  Die  Seiten- 
schnitte fallen  innerhalb  der  Seitenbänder,  welche  erhalten  werden  sollen. 
Sofort  legt  0.  die  Drainschnitte  hinter  den  Seitenbändern  an.  Dann  schneidet 
er  unter  der  Kniescheibe    in    das  Gelenk.     Soll    die  Patella  entfernt  werden, 
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so  löst  man  das  Periost  mit  Elevator  und  lässt  dies  mit  Seline  und  Synoviali> 
in  Beziehung.  Dann  Trennung  der  Cruciata,  Ablösung  des  oberen  Endes  der 
Seitenbänder  und  des  Periostes  der  Condylen.  Jetzt  drängt  man  den  Femur 
heraus  und  sägt  ihn  ab,  senkrecht  zur  Körperachse.  Darauf  wird  die  Tibia 
zugänglich  gemacht  und  abgesägt.  Endlich  folgt,  soweit  als  nöthig  er- 
scheint, die  Ausschneidung  der  Synovialis.  Dann  Knochennaht  und  Naht 
der  Hautwunde.  Von  Volk  mann 's  Patellardurchsägung  will  0.  nichts  wissen. 
Auch  für  den  Fall,  da.ss  die  Patella  erhalten  bleibt,  will  er  sie  nicht  wi<* 
Kydygier  und  Durante  angefrischt  an  Femur  und  Tibia  annageln. 

Wir  gehen  auf  o'mv  j^unaucTc  Hoscliroihung;  rler  Länt^ssclinitii'  für  Kii*nTcsi'rtii»n  iiiflit 
fiii.  Cliassaij^nac  hat  oinen  Längsschnitt  auf  der  Aussonscitc  am  Ligam.  lalrrahr  externmu 
ausgefiiliri.  Dor  Langcnln'ok'srhi:  Schnitt  vorläuft  am  inncrrn  H.indc  der  l'atolla,  mit 
leichter  Convexität  nach  innen,  hi.s  zum  inneren  Rande  des  Ligam.  pal«'lla«'  in  der  Näli«- 
dessen  Insertii»n  an  der  »Spina  tihiae.  Ilutrter,  der  entsehi«*dene  ViTtiieidiger  der  Län^'s- 
schnille,  führt  ebenfalls  einen  Längsschnitt  etwas  nach  vorn  von  dem  Ligam.  inltTQ.,  öl^'n 
werdi'n  noch  die  Fasern  dos  Vastus  intern,  durchschnitten,  auf  der  Tihia  reicht  «t  bis  zur 
Insertion  des  Sartorius.  Dann  wird  «las  Lig.  intt.-rn.  durchsclinitten,  die  J^atolla  nach  aus^t'n 
luxirt,  nachdem  zuvtn*  die  Kajjselin.sertion  und  die  AVeichtheilr  am  Knorpelranch*  des  Con- 
dylus  internus  abgetrennt  waren.  Ist  die  Patella  luxirt^  so  durchschneidet  man  Ihm  ire- 
beugtem  Knie  di(^  Ligam.  crueiata  und  schliesslieli  das  Ligam.  lateral,  extern,  mit  den  s»ii- 
lichen  Theilen.  dann  kommt  die  Abtn^nnung  der  liinteren  Kapsel  wand  etc.  AVir  halben  öh.-ü 
ausgeführt,  dass  wir  mit  sehr  gutt.-m  Erfolge  die  seitlichen  Schnitte  für  die  (ieleiikexoi^iim«ri 
bei  Kindern  benutzen.  Einen  Theil  dt-r  Fälle,  bei  weU^hen  das  (lelcnk  wieder  activ  beweg- 
lich wurde,  danken  wir  sicher  dieM-m  Verfahren. 

ITahn  hat  einen  (pieren  Sehnitt  oberhalb  der  Fatella  geführt.  Derselbe  verläuft  N^m 
hintersten  Theile  der  inneren  (ielenklinie  nach  der  Vorderfläehe  «les  Oberschenkels  uDd 
dureh^chneidet  die  Quadrierpssehne  dicht  oberhalb  der  i*atella.  Von  hier  wendet  si«rlj  lia-» 
^lesser,  alle  Weichlheile  trenn«'nd,  bis  /.um  hintersten  Abschnitt  der  äusseren  Gelenklinie. 
Stärkt;  Flexion  legi  dann  das  Innere  «les  (iclenkes  bloss,  man  kann  die  Synovialis  leichi  »i- 
slirj)iren.  Die  Knoehen  werden  durch  drei  10  cm  lange  Stahbiägel,  welche  durch  die  Haut 
der  Tibia  zimächst  in  diese  und  dann  in  den  Femur  getrieden  w«?rden,  lixirt.  Nach  drei 
AVochen  zieht  man  diese  Xägifl  wieder  aus. 

Zu  AVrsuchen,  wie  solche  vt»n  Tilling  angerathen  worden  sind,  die  Ligam.  latenlin 
sammt  s«'illichrn  Partien  der  Knoehen  provi.sorisch  abzumeisseln  und  wieder  nach  gi*maehttr 
Ri'seeiion  am  Knochen  zu  tixin-n,  können  wir  s«'hon  «b'slialb  nicht  rathen,  weil  die  Seit  ri- 
bändrr  in  der  Hrgrl  stark  in  der  Tuberculose  steeken.  Wir  sehen  auch  keinen  Zwerk  ir. 
di-r  Erhaltung  dieses  Bandes  für  ein  sirifcs  Gelenk. 

In  Kussland  haben  nach  dem  Vi>rgange  von  Wladimirow,  Wo Iko witsch  und  Sa- 
)»anajew  eim-  r\irac€ij»>ula<*re  lieseetion  des  Geh.-nks  gemacht,  so  ilass  sie  nach  byg«*u- 
flirmigein  Schnitt,  oben  durch  «lie  Strecksehne,  unten  durch  «lie  Lig.  pat.  eingingen  und 
di<'  Umgebung  der  Kapsel  überall  von  aussen  ableisten,  bevor  sie  die  Knochen  absägten. 


2.    Die  Amputationen  im  Kniegelenk. 

§.  129.  Bei  einer  Anzahl  von  Verletzungen  des  Unterschenkels,  von  Ge- 
schwülsten desselben,  sowie  auch  bei  manchen  Gelenkentzündungen  kann  man 
innerhalb  des  Kniegelenks  amputircn.  Unter  der  Voraussetzung,  djiss  da* 
Bedeckungsmaterial,  die  Haut,  so  weit  gesimd  und  nicht  bei  einer  Verletzung 
bereits  bis  zum  Knie  abgelöst  ist,  und  unter  der  weiteren,  dass  die  Bedeckuni: 
so  gewählt  WMTden  kann,  dass  die  Narbe  nicht  auf  die  Stützlläche  fällt,  hat 
man  bei  diesen  OperaiiontMi  den  Vortheil,  ähnlich  wie  bei  einer  Unterschenkel- 
ampulalion,  die  Stelze  direct  an  den  Stumpf  anlegen  zu  dürfen.  AVir  wollen 
jedoch  an  dieser  Stelle  nicht  vergessen  anzuführen,  dass  bei  weitem  nicht  in 
allen  Fällen  ein  s[)äteres  Stützen  der  i^atienten  allein  auf  dem  Am[)utaiion.<- 
stum|)f  möglich  ist.  Ks  fehlen  uns,  wii^  sich  dies  bei  einer  auf  der  Magde- 
burger Xaturforscherversammlung    durch    Hagedorn    veranlassten   Discussion 
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herausstellte,  vorläufig  noch  die  Ergebnisse  späterer  Untersu(3hung  solcher, 
welche  im  Knie  amputirt  wurden. 

Die  Mortalität  dieser  Operation  ohne  Antiseptik  war  offenbar  geringer  als 
die  der  tiefen  Schaftamputationen  des  Oberschenkels  (etwa  28  pCt.  ßillroth, 
bis  34  pCt.  amerikanischer  Krieg). 

Die  drei  Operationen,  welche  hier  in  Frage  kommen,  sind  die  Exarti- 
culation  im  Kniegelenk  und  die  Amputation  innerhalb  der  Condylen  nach 
Symc,  sowie  die  gleiche  Operation  mit  Erhaltung  der  Patella  und  Aufpflan- 
zung derselben  auf  den  Oberschcnkclstumpf  (Gritti).  Die  Amputation  inner- 
halb der  Condylen  ist  in  Deutschland  von  Lücke  und  Heine  besonders  em- 
pfohlen und  mit  dem  Namen  „transcondyläre  Amputation"  in  die  Praxis  ein- 
geführt. Kraske  hat  ganz  Recht,  wenn  er  gegen  das  „trans"  polemisirt,  da 
man  nicht  jenseits,  sondern  innerhalb  der  Condylen  operirt.  Wir  möchten 
aber  trotzdem  nicht  den  Namen  der  Carden'schen  Amputation,  welcher  in  der 
Ilallcr  Klinik  nach  Carden,  dem  Lobredner  des  Verfahrens,  eingeführt  ist, 
adoptiren.  Es  würde  für  die  Sache  bezeichnender  sein,  wenn  man  den  Namen 
„condyläre  Amputation  am  Oberschenkel"  einführen  wollte. 

Die  Gritti'sche  Amputation  ist  eine  pla^stische  insofern,  als  die  ange- 
frischte Kniescheibe  auf  den  Oberschenkelstumpf  aufgeheilt  werden  soll.  Sie 
hat  letzter  Zeit  eine  Concurrentin  bekommen  in  der  Amputation  nach  Ssa- 
banejew,  bei  welcher  ein  Stück  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  dem  Ober- 
schenkelstumpf aufgepflanzt  werden  soll. 

Wir  hätten  also  zu  besprechen: 

1.  Die  Exarticulation  im  Knie. 

2.  Die  Amputation  durch  die  Condylen  (condyläre  Amputation). 

3.  Die    condyläre    Amputation    mit    Aufpflanzung    der    angefrischten 
Kniescheibe  auf  den  Oberschenkelstumpf  (Gritti). 

4.  Die  condyläre  Amputation  mit  Aufpflanzung  eines  Längsabschnitts 
der  Tibia  (Ssabanejew). 

Obwohl  man  die  Bedeckung  für  ein  exarticulirtes  Knie  von  allen 
Seiten  nehnäen  kann,  so  empfiehlt  sich  doch  am  meisten  eine  Methode,  durch 
welche  die  Narbe  auf  die  Hinterfläche  des  Stumpfs  verlegt  wird.  Am  sichersten 
erreicht  man  dieses  Ziel  durcli  die  Bildung  eines  grossen  vorderen  und  eines 
kleineren  hinteren  Lappens.  Letzterer  ist  anzurathen  wegen  der  colossalen 
Neigung  zur  Retration,  welche  die  Haut  auf  der  Hinterfläche  hat. 

Mao  führt  zwei  Schnitt«'  auf  dirr  Innen-  und  Ausscnsoitc,  oberhalb  und  nach  hinten  von 
d«fn  Kpicondylcn  beginnend,  etwa  ])is  zum  Finde  des  (»beren  Tibiadrilttheils.  Hier  verbindet 
man  sie  durch  einen  queren  »»der  llach  boji:enf»*)nni^en  Schnitt.  Dann  präparirt  man  den  so 
entstehenden  Lappen  nach  oben  mit  möjjfliehster  Erhalt  unj^  des  Subcutangewebes  los,  schneidet 
durch  das  Li}ramentum  patellae  in  das  indenk  und  trennt  Lateralia  und  Crueiatia,  sehneidet 
sofort  die  hintere  Kapselwand  und  die  deckenden  Weichtheile  dureli,  nachdem  man  vorher 
durch  einen  Querschnitt  unter  Capit.  Iil)ulae  und  Zurückpräparirm  der  Haut  einen  kurzen 
hinleren  Lappen  gebildet  hatt«'. 

Es  ist  empfohirn  worden,  dir  I*atella  und  den  obt;ren  llecessus  in  allen  Fällen  zu 
entfernen  (Billroth).  Uns  si-h^ini  dies  nur  wünschenswerth  in  Fällen  von  granulirender 
Entartung  d«.'r  Synovialis,  und  zwar  dann  in  gleicher  Weisr,  wie  wir  solches  für  die  Re- 
section  beschrieben  haben.  Eiterung  ist  bei  antiseptische  in  Verl)an<l  weder  aus  dem  oberen 
Reressus,  noch  aus  den  Seheiden  der  sidi  retrahirenden  Muskeln  der  Kniekehle  (Zcis)  zu 
fürchten. 

Man  kann  iilirigens  auch  alle  mögli«'hen  anderen  Methoden  ü])en,  wenn  man  die  Regel 
beachtet,  dass  die  Xarbe  nicht  auf  die  Stützfläche  kommt.  So  kann  Benutzung  der  hinteren 
Weiehtheile  durch  Läpp  ensrrhnilt  (am  besten  wohl  auch  nur  Haut  läppen),  oder  durch 
Ovalärschnitt,  wobei  die  Spitze  des  Ovals  vorn  unter  der  Vatella  .steht,  oder  auch  Be- 
nutzung seitlicher  Thtiile  der  Haut  stattlinden. 
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Die  Lappen  für  Kiiieoxarticulation  haben  eine  verhältnissmässig  grosse 
Länge.  In  Folge  davon  tritt,  zumal  an  dem  Vorderlappen,  leicht  eine  bald 
nur  beschränkte,  bald  ausgedehntere  Necrose  ein.  Dieser  Tmstand  trübt  leider 
das  sonst  so  gute  Resultat,  da  bei  breiter  Lappennecrose  eine  Nachrescction 
nöthig  werden  kann  und  bei  beschränktem  Zugrundegehen  der  Hautränder 
wenigstens  die  Integrität  der  Stützfläche  sehr  geschädigt  wird.  Die  Xarbe 
kommt  nämlich  dann  nicht  mehr  auf  die  Uinterfläche  des  Stumpfes.  Dieser 
Nachtheil  ist  wenigsens  nicht  in  so  hohem  Grade  der  condylären  Ampu- 
tation eigen.  Man  kann  die  Lappen  kleiner  nehmen,  etwa  nur  bis  unterhalb 
der  Spina  tibiac,  und  dabei  den  hinteren  Lappen  so  gross  ausschneiden,  dass 
er  bis  unterhalb  des  Fibulargelenkes  reicht.  Unter  solchen  Voraussetzungen 
leistet  die  fragliche  Operation  oft  dasselbe  wie  die  Knieexarticulation,  sie  bietet 
dem  Amputirtcn  eine  Stützfläche,  auf  welcher  er  sich  direct  mit  der  Prothese 
stützen  kann  (s.  unten).  Sollte  aber  auch  das  nicht  gelingen,  so  hat  er  we- 
nigstens den  Vortheil  des  langen  Stumpfes,  mit  welchem  er  sich  entschieden 
sicherer  bewegt,  als  mit  einem  im  Oberschenkel  amputirten  Bein.  Findet  man 
also  bei  Resection  oder  versuchter  Exarti(julation,  dass  man  den  Oberschenkel- 
iheil  des  Gelenks  nicht  erhalten  kann,  und  wird  man  gezwungen,  zur  Ampu- 
tation überzugehen,  so  ist  es  nicht  selten  noch  möglich,  innerhalb  des  Gelenks, 
etwa  in  der  Epiphysenlinie,  nach  gemachter  Exarticulation  den  Oberschenkel 
abzusägen  und  so  dem  Patienten  die  functionellen  Vortheilc,  wie  die  bessere 
Mortalität  der  Knieexarticulation  gegenüber  der  Amputatio  femoris  zu  erhalten. 
Zuweilen  sind  auch  die  Verhältnisse  von  vorn  herein  so,  dass  man  z.  ß.  bei 
Verletzung  wohl  zu  einer  derartig  condylären  Amputation,  nicht  aber  zu 
einer  Exarticulation  Bedeckung  gewinnt,  wie  schon  oben  bemerkt. 

Am  besten  nimmt  man  aucli  bei  dieser  Opt^i-ation  einen  vnnleren  Lai)])en,  Mclelier 
jt'dueh  nielit  so  lang  zu  sein  brauelit,  wie  bei  der  Kxariieiilation.  Man  präparirt  densolbin 
bis  ül)er  die  ]*atella,  welehe  meist  mit  entfernt  wird,  ziirüek,  durchschneidet  die  Si-bn«*  dr> 
(^uadriceps  und  dringt  so  in  das  (lidenk.  Die  Bursa  exslirpirt  mau  in  drn  gleiehcn  Fälbn. 
wir  bei  der  Kxartieulalion.  .Sodann  wird  das  (Jelenk  durehsehnitlon,  der  Untnschi'ukrl  nai^h 
Bibhmg  des  kb'ineren  hinteren  Lapp<rns  entfernt,  und  nun  mit  sclimalom  Sägeblatt  (naih 
vtjrheriger  Unterbindung  dt-r  blutenden  tiefässe)  der  Obersehenkel  nalie  oder  in  der  Kpipb}^-. 
in  riner  etwa  drr  lv/i(irpellläeh«.'  parallelen  Kbene,  also  l>ugenlörmig,  a])gesägt.  Etwaig»*  seharl'e 
Kanten  müssi*n  naeh träglieh  geglättet  werdrn. 

Diese  Operationen  haben,  wenn  sie  antiseptis(!h  in  der  Art,  wie  wir  es 
bei  der  Amputation  des  Oberschenkels  beschrieben,  ausgeführt  werden,  eine 
sehr  aeringe  Mortalität.  Kraske  hebt  hervor,  dass  man  nach  der  Heilung  die 
3Iensi;hen  erst  ganz  allmälig  daran  gewöhnen  muss,  dass  sie  den  Stumj^f  als 
directe  Stütze  gebraurhen.  Sie  gehen  zunächst  in  einer  Stelze  mit  dem  Stütz- 
])unkt  auf  dem  Tuber  ischii.  Dann  füllt  man  den  IJoden  der  Hülse  des  Sielz- 
fusses  mit  einem  Wattebausch  oder  einem  Lederpolster  und  vermehrt  dirse 
Polster  je  nach  der  Empfindlichkeit  allmälig,  bis  der  Patient,  wenn  er  solches 
verträgt,  ganz  auf  dem  Stumpf  steht. 

Auf  Grund  neuerer  Erfahrungen,  zu  welchen  ich  hauptsächlich  durch  eine 
Arbeil  von  der  Bonner  Klinik  (Trendelenburg-AVenzel;  angeregt  wurde, 
bin  ich  mit  Ried,  Trendelenburg-AVenzel,  Albert  und  Anderen  ein  cni- 
schiedener  Freund  der  sogenannten  Grit  ti'schen  Amputation  geworden.  Alle 
die  Vorwürfe,  welche  ich  früher,  als  man  noch  nicht  sicher  in  der  Antisep>is 
war,  der  Operation  machen  konnte,  sind  heute  vollkommen  hinfällig,  (iriiii 
lehrte  nämlich,  man  solle  im  Knie  exarticulin^n,  dann  den  Gelenktheil  ab- 
sägen, ebenso  von  der  Patella  ein  Haches  Stück  parallel  der  Gelenkobcrfläelie 
absäiien  und  dieselbe  dem  abgesägten  Femur  anheilen.     Es  handelte  sieh  also 
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um  eine  Uebertragung  der  Pirogo  ff 'sehen  Principien  vom  Fuss-  auf  d<as  Knie- 
gelenk. In  vorantiseptischer  Zeit  hat  diese  Operation  vielen  Menschen  das 
i^eben  gekostet  und  rausste  insofern  als  eine  unnütze,  das  Leben  gefährdende 
Spielerei  angesehen  werden.  Heute  sind  in  Deutschland  durch  Ried  und  zu- 
mal durch  Wenzel,  Albert  die  Beweise  geliefert,  welche  ich  jetzt  durch  viel- 
fache eigene  Erfahrung  erhärten  kann,  dass  es  leicht  gelingt,  die  beiden  Knochen 
zusammenzuheilen,  dass  die  Mortalität  der  Operation  mindestens  nicht  grösser 
als  die  der  Paralleloperationen  ist  und  dass  in  functioneller  .Beziehung  kein 
anderer  Kniestumpf  so  sicher  das  Stützen  auf  den  Stumpf  ohne  Vermittelung 
des  Sitzknochens  gestattet,  als  der  Gritti'sche.  Wir  stehen  daher  nicht  an, 
das  Verfahren  heute  ganz  entschieden  zu  empfehlen. 

Herda  hat  neben  zwölf  Fällen  aus  der  Greifswalder  Klinik  noch  drei- 
undfünfzig, also  im  Ganzen  fünfundsechzig  zusammengestellt.  In  8  Fällen  er- 
folgte der  Tod.  In  33  Fällen  prompte  Heilung,  25 mal  mit  voller  Schmcrz- 
losigkeit.     Elf  von  den  Geheilten  stützen  ihr  Bein  lediglich  auf  die  Kniescheibe. 

In  der  Methode  der  Ausführung  schliessen  wir  uns  im  Ganzen  Tren- 
delenburg an. 

Den  vorderen  Lappen  bilden  wir  so,  dass  wir,  um  ihn  recht  breit  zu  ge- 
stalten, die  Schnitte  hinter  den  Epicondylen  beginnen  lassen  und  dass  wir 
von  da  zwei  Längsschnitte  bis  etwa  in  die  Höhe  direct  unterhalb  der  Spina 
tibiac  führen,  welche  durch  einen  queren  Schnitt  verbunden  werden.  Der 
Lappen  wird  nach  oben  abgelöst,  Lig.  patellae  und  Kapsel  in  der  ganzen 
Breite  des  Schnittes  getrennt.  Man  bildet  sich  jetzt  den  Schnitt  in  der  Po- 
plitealgegend  so  vor,  dass  man  von  den  Seitenschnitten  des  vorderen  Lappen- 
sohnitts  etwa  2  Ctm.  unter  der  Basis  dieses  Lappens  einen  circulären  Schnitt 
über  die  untere  Kniekehlengegend  verlaufen  lässt,  welcher  die  Haut  trennt. 
Das  Läppchen  präparirt  man  zur  Basis  des  Lappens  zurück  und  durchschneidet 
darauf  die  AVeichtheile  an  der  Basis  des  Läppchens  bis  auf  den  Knochen. 
Jetzt  wird  in  dieser  Linie  etwa  Centimeter  hoch  oberhalb  der  überknorpelten 
Gelenkfläche  der  Femur  abgesägt.  Und  nun  kommt  schliesslich  da.s  Absägen 
der  Patella  parallel  der  überknorpelten  Fläche.  Ich  gebe  Wenzel  vollkommen 
Recht,  dass  von  einer  Schwierigkeit  dieses  Actes  gar  nicht  die  Rede  sein  kann. 
Man  fixirt  sich  die  Patella  am  besten  selbst,  sie  aus  den  AVeichtheillappen 
drängend,  den  Daumen  auf  der  einen,  die  Finger  auf  der  anderen  Seite,  doch 
kann  man  sie  auch,  was  weniger  gut  ist,  durch  Assistentenfinger  mit  Hülfe  der 
eigenen  oder  gar  durch  Knochenzange  fixiren.  Die  Studenten  im  Operations- 
cursus  werden  immer  damit  fertig.  Bequem  ist  es  nun  doch,  mit  einem  Stahl- 
nagel, welcher  wieder  ausgezogen  wird  oder  mit  Elfenbeinstift,  der  durch  die 
Haut  durch  ganz  in  den  Knochen  eingetrieben  wird,  die  Kniescheibe  auf  dem 
Femur  zu  fixiren,  wenn  es  auch,  wie  AVenzel  bemerkt,  nicht  absolut  nöthig 
ist.  Auf  jeden  Fall  muss  sich  die  Patella  ohne  Spannung  dem  Femur 
auflegen.     Trendelcnburg  fixirt  höchstens  mit  Catgutnaht. 

Der  Lappen  wird  vernäht,  die  Ecken  drainirt,  darüber  grosser  antisepti- 
scher Verband. 

Ssabaneiew  führt  zwei  Schnitte  von  den  Femurcondylen  abwärts,  der 
äussere  verläuft  über  das  Fibularköpfchen,  der  innere  parallel  und  Fingerbreit 
von  der  inneren  Kante  der  Tibia.  2  Fingerbreit  unter  der  Tuberositas  tibiae 
werden  diese  Schnitte  durch  Querschnitt  verbunden.  Die  Schnitte  dringen  in 
das  Gelenk  und  der  Lappen  bleibt  im  Zusammenhang  mit  der  Tibia.  Dann 
wird  aus  der  Haut  der  Kniekehle  ein  zweiter  Lappen  2 — 3  Fingerbreit  kürzer 
durch  Querschnitt  formirt,  er  wird  zurückpräparirt  und  nun  durch  Querschnitt 
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von  hinten  das  Knie  eröffnet,  die  Bänder  getrennt,  der  Unterschenkel  nach 
vorn    und  oben  gegen    den  Oberschenkel  geschlagen  und  dann  das  Stück  der 

Epiphysengegend  der  Tibia  durch  einen  senkrechten  und  einen |  queren 

Schnitt  so  herausgesägt,  dass  es  direct  an  dera  vorderen  Lappen  hängen  bleibt 
und  umgeklappt  auf  den  abgesägten  Stumpf  des  Oberschenkels  passt.  Die 
die  Tuberositas  tibiae  bedeckende  Haut  soll  eine  bessere  Stützfläche  bieten  als 
die  Haut  der  Patella.  W.  Koch  hat  das  Verfahren  auf  Grund  von  Beobach- 
tung empfohlen. 

Abrashanow  empfiehlt,  da  wo  aus  der  Vorderfläche  der  Tibia  ein  Lappen 
nicht  zu  bilden  ist,  einen  hinteren  Lappen,  in  welchen  er  ebenfalls  ein  hinteres 
Flächenstück  der  Tibia  hineinnimmt. 


D.   Geschwülste  der  Kniekehle,  Aneurysmen,  Verletzungen  der 
Poplitea,  Unterbindung  derselben. 

§  130.  Abj^«\srlM'n  von  don  Knooln'njrescliwül.stfn  dor  P^piphysrn  wafhson  aus  drr 
Kniokfhh',  "wmn  auch  niclit  sr-hr  liiuififr,  fasciale  und  von  «Icn  (ii'fässsrlieidou  resp.  doii  Drüsi'n 
ausgehende  Fil»romo,  ^^arcomc.  Am  häulijrstrn  sind  die  fluduin-ndcn  Geschwülste».  Hivr  hat 
man,  besonders  lud  sehr  prossrn  Tuninn-n,  ziinäehsl  die  Mö^lielikrit  einer  an  der  Hintorfläeln- 
des  Ohrrsehcnkels  versenkten.  odiT  l)i-i  aeiitrn  Fällen  eines  dort  entstandenen  Al»seesses  in*> 
Auge  zu  fassen.  Die  meisten  Cysten,  welelie  dort  in  der  Ki»iek«dile  vorkommen,  sind  snleh--. 
welche  von  den  Schleiml)eu<eln  ausgehen  (siehe  §.  121).  Aber  ihre,  wie  die  Diagnuse  di'^r 
Sarcome,  maehl  zuweilen  Schwierigkeil  dadurch,  dass  sie  j)ulsiren.  Es  kommen  ni'tmlicli 
auch  Aneurysmen  spontan  oder  nach  Traumen  niehl  seltt'n,  zumal  in  England,  in  der  Kni'- 
kehle  vor.  Die  Pulsation  des  Aneurysmas  unterscheidet  sieh  meist  insofern,  als  diesellH- 
stets,  auch  bei  seitlichem  Druck,  v<»rhanden  ist,  und  dazu  auch  anderweitige  abnorim^ 
Geräusche  (Blasen,  Schwirren).  Andererseits  kann  auch  in  einem  Aneurysma  bei  Coagulatii^n 
in  den  Wandungen,  Verstijpfung  der  Arterie,  die  Pulsation  ganz  fehlen. 

Man  hat  l)eiropIiteaIaneurysmen,  widehe  nach  Traumen  entstanden  waren  und  läng«  r»' 
Zeit  gedauert  hatten,  öfter  eigenthümliche  Exostosen  gefunden,  und  sie  >ind  von  einigen 
Seiten  (Küster)  als  Folge  der  Verh'tztuig  gedeutet  wordcFi.  In  der  Kegel  wird  wohl  flie 
Krönlein'sclie  Annahme  richtig  sein,  dass  es  sich  um  l{eizungsphänomene  am  Knt»ehin 
handelt,  welche  durch  das  Aneurysma  hen<»rgerufen  sind. 

Man  hat  auch  alle  möglichen  Verletzungen  «ier  Kniekehlengefässe,  subcutane  Ruptur. 
Stichverletzung  etc.  mit  folgendem  traumatischen  Aneurysma  oder  Aneurysma  variensum 
l>eobachlet.  Die  Verhältnisse  .sind  hier,  zumal  wenn  erhebliche  Schwellung  hinzukommt,  dureh 
die  tiefe,  von  der  Vene  und  den  Nerven  gedeckte  Lage  der  Arterie  complicirt.  Bei  ausL'-- 
dehnter  Blutung  in  die  AVeieht heile  kommt,  zumal  wenn  sich  P'iteruug  hinzugesellt.  In  di-r 
Folge  wohl  Gangrän  des  Unterschenkels  zur  Entwi<*kelung.  Dieser  Zufall  wird  am  ^ieher^t•  n 
vermieden  und  i\W  Blutung  ge-^tillt,  w<'nn  man  Ik'I  Verletzung  «ler  Arterie  dieselbe,  falls  sie 
nur  angeschnitten  ist,  durchschneidet  und  sie  «lann  s«»  wie  in  den  Fällen  volki»mmen«r 
Durchsehneidung  sofort  dopjielt  unterbindet  (Jansen).  J)ieses  Verfahren  ist  ]»ei  weit- in 
sicherer,  als  die  rnterbindung  der  Femoral is. 

Eine  gewisse  Sonderstellung  nehmen  die  dunrh  grosse  Gewalt  herbeigeführten 
Zerreissungen  der  Gefässc  in  der  Kniekehlen^^egend  ein.  Bald  waren  sie  durch 
Einwirkung  schwerer  Lasten  auf  das  l^ein,  durch  Ueberfahren,  bald  indirekt 
durch  forcirte  Beugung  oder  Streckung,  im  lelzleren  Fall  zuweilen  mit  Luxation, 
herbeigeführt.  Einige  Mal  hat  der  Arzt  bei  Streckversuchen  (Gontractur)  das 
Ereigniss  herbeigeführt.  In  den  meisten  Fällen  folgt  der  Zerreissung  starke 
Schwellungder  Kniekehle,  (iangrän  des  Unterschenkels.  In  einer  Anzahl  von  Fällen 
war  Arterie,  Vene  und  Nerv  zerrissen,  in  anderen  nur  die  Vene,  in  einem  die 
Vene  ihrombirt,  die  Arteric  am  Adductorcnsschlitz  abgerissen  (Bötticher». 

Würde  man  einen  .solchen  Fall  frisch  sehen,  so  wäre  der  Versuch  der 
Erkaltung  der  Beine  gerecht leriigt.  Denn  das  Absterben  des  Unterschenkels 
ist  (loch  wesentlich  l)edingt  durch  die  erhebliche  Schwellung  der  Gewebe  durch 
den  J)lutcrguss,  welcher  die  collaicrale  Blut  Versorgung  verhindert.     Ein  grosser 
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Schnitt  auf  die  Gefösse,  Unterbindung,  Offenhalten  der  Wunde,  dann  asepti- 
scher Verband  mit  Hochlagerung,  das  wären  die  zu  versuchenden  Mittel.  Meist 
war  nur  die  Amputation  noch  möglich.  Schulz  (Rose)  hat  berechnet,  dass 
von  37  solchen  Araputirten  22  geheilt,  15  gestorben  sind. 

Die  K niekehl onancurysmen  bieten  ziemlich  günstige  Chancen  für  die  Behandlung 
durch  Digital-  oder  instrumentale  Comprcssion.  Auch  die  forcirtc  Flexion  hat 
hier  ein  wohlverdientes  Feld,  wie  die  Zusammenstellungen  von  Fischer,  Stop  in  u.  A.  be- 
weisen. Man  wird  sicli  also  zur  Ligatur  der  Fcmoralis  erst  entschliessen,  wenn  diese  Mittel 
vergeblich  versucht  wurden.  Sie  ist  dazu  ein  sehr  unsicheres  Mittel.  Ihr  ist  entschieden 
die  Exstirpation  des  Sackes  vorzuziehen.  Dieselbe  ist  im  Ganzen  ungefährlicher  bei 
spontanem  Aneurysma.  Gefälirlicher  ist  sie  bei  dem  traumatischen,  zumal  wenn  die  Operation 
frisch  gemacht  wird,  weil  man  leicht  die  Vene  verletzt  und  Gangrän  eintritt.  M.  Schmidt 
hat  aus  der  Litteratur  auf  Gnind  seiner  Operation  12  Fälle,  welche  glücklich  verliefen,  zu- 
sammengestellt. Sie  werden  sich  leicht  vermehren  lassen,  da  bereits  bei  der  Discussion  Mit- 
theilungen darüber  (Küster,  v.  Bergmann  u.  A.)  kamen.  Ich  selbst  habe  dreimal  operirt. 
Die  Gefalir  der  Venenvcrletzung  liegt  nahe.  Man  vereinfacht  sich  die  Operation  sehr  durch 
Blutleere,  man  spaltet  den  Sack,  führt  Sonden  in  das  centrale  und  periphere  Ende,  unter- 
bindet beide  doppelt,  schneidet  dazwischen  durch,  löst  vorsichtig  das  Aneurysma  und  bindet 
alle  in  den  Sack  mündende  Gefässe  vor  dem  Abschneiden  zu. 

Die  Ligatur  der  Poplitea  kommt  ausser  bei  den  Operationsübungen  an  der  Leiche 
wenig  in  Frage.  Die  Operation,  welche  durch  einen  Schnitt  in  der  Mitte  der  Kniekehle, 
womöglich  mehr  im  oberen  Theile,  weil  unten  der  Eintritt  der  Saphena  und  des  Neniis  su- 
ralis  das  Schneiden  mLsslich  macht,  begonnen  wird,  muss  dem  Ischiadicus  und  der  Vena 
Poplitea,  welche  nach  aussen  mittelst  stumpfer  Haken  verzogen  werden,  aus  dem  Wege  gehen. 
Unter  der  Vene  liegt  die  Arterie  am  medialen  Kopf  des  Gastrocnemius. 

Man  kann  auch  die  Arterie  von  der  medialen  Seite  des  Oberschenkels  durch  einen 
Schnitt  zwischen  Adductor  magnus  und  Sartorius  biossiegen.  Uiuter  dem  Rande  des  Adductor 
magnus  trifft  man  die  Arterie  vor  der  Vene  (Roser). 

Bei  allen  diesen  Operationen  muss  man  sicli  vor  der  Verletzung  der  vier  Articular- 
arterien  hüten.     Oefter  deckt  auch  ein  starker  Venenplexus  die  Arterie  zu. 


V.   UnterschenkeL 

A.  Verletzungen  und  eongenitale  Defeete. 

1.  Fracturen. 

§  131.  Am  Unterschenkeltheil  der  unteren  Extremität  kommen  nicht 
selten  eongenitale  Defekte  mid  Deformitäten  zur  Entwickelung,  deren  wir  hier 
kurz  Erwähnung  thun  müssen.  Sehr  oft  sind  diese  Defektbildungen,  insofern 
sie  sich  an  Fibula  und  Tibia  zeigen,  verbunden  mit  Entwickelungsstörung  von 
Knie  und  Fussgelenk,  vom  Fuss  und  den  Zehen.  Die  ganze  Extremität  bleibt 
selbstverständlich  in  der  Regel  im  Wachsthum  zurück. 

Am  häufigsten  sind  die  Defekte  der  Fibula  und  zwar  am  häufigsten  die 
totalen:  Die  partiellen  ereignen  sich  öfter  am  oberen  Ende.  Oft  fehlen  meta- 
tarsale  Knochen  und  Zehen,  meist  die  äusseren.  Die  Tibia  kann  ausgebildet 
oder  auch  defekt  sein,  öfter  hat  sie  Knickungen  (intrauterine  Fractur).  Ist 
die  Tibia  in  Ordnung,  so  steht  der  Fuss  in  der  Regel  in  V^alüjusstellung. 
Interessant  ist  die  von  Volkmann  und  Kraskc  beschriebene,  zuweilen  ver- 
erbte Deformität  des  Sprunggelenks  mit  Defekt  des  unteren  Fibulaendes.  In 
einem  Falle  war  der  Talus  nach  aussen  luxirt. 

Nicht  sehr  selten  sind  die  sogenannten  intrauterinen  Fracturen  der  Tibia, 
Im  unteren  Dritttheil  hat  die  Tibia  eine  spitzwinklige  Knickung  nach  vorn, 
öfter  mit  hochgradiger  Verschiebung  des  Fusses  nach  hinten,  auch  mit  Spitz- 
fuss  (contract).     Auf  der  Spitze  der  Fractur    hat    man    oft    narbige  Verändc- 
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riingeii  gefunden.  AVird  ein  solches  verkürztes  Bein  gebraucht,  so  gehen  die 
Patienten  in  der  Folge  meist  auf  der  Innenseite  des  Fusses  oder  auf  der 
Tibia. 

Joachimsthal  hat  32  Fälle  von  Defekt  der  Tibia  zusammengestellt. 
Es  handelt  sich  selten  um  totale,  meist  um  partielle  Defekte  des  unteren 
Endes.  Dann  geht  ein  fibröser  Strang  vom  Knochen  zum  Talus.  Oberschenkel 
und  unteres  Endo  des  Femur  sind  oft  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben, 
das  Gelenk  öfter  defekt  (Meniscus-,  Patclla-Mangel  etc.).  Die  Fibula  ist  meist 
stärker,  aber  verbogen.  Zehenabnormitäten,  Fehlen  (Ilallux)  oder  Vermehrung 
sind  oft  Begleiterscheinungen.  Das  Knie  steht  contract  in  Flexion,  Adductiou, 
der  Fuss  meist  in  Varusstellung.  Die  Functionsstörung  ist  in  der  Regel  eine 
hochgradige  und  die  Deformität  des  Gliedes  wie  die  Verkürzung  nimmt  in  der 
Regel  rascli  zu. 

lieber  die  Ursachen  dieser  Störungen  enthalten  wir  uns  des  Urtheils. 
Es  handelt  sich  um  Defektbildungen,  bei  welchen  heute  meist  auf  abnorme 
Einwirkungen  des  Uterus  und  des  Amnion  recurrirt  wird. 

Die  Defekte  sind  so  verschieden,  dass  wir  über  die  Behandlung  im  Ein- 
zelnen Nichts  sagen  können.  Bald  waren  es  orthopädische  Maassregeln,  bald 
operative  Beseitigung  von  Contracturen  (Fuss,  Knie),  bald  blutige  EingriflTe  an 
den  Gelenken  (Arthrodesen,  Resectionen  u.  s.  w.). 

Brüche  des  Unterschenkels  sind  sehr  häufige  Verletzungen.  In  der 
Spitalspraxis  sieht  man  sie  wohl  am  meisten  unter  allen  Brüchen  (Mal- 
gaigne),  während  bei  Berechnung  sämmtlicher,  auch  der  ambulant  behan- 
delten Fälle,  die  Zahl  der  Vorderarmbrüche  grösser  ist  (Gurlt). 

Wir  schliessen  die  Gelcnkbrüche  am  Kniegelenks-  und  Fussgelenks- 
ende  von  dieser  Betrachtung  aus.  Die  Schaftfracturen  entstehen  bald 
durch  directe,  bald  durch  indirecte  Gewalteinwirkung,  häufiger  in  der  unteren 
als  in  der  oberen  Hälfte  der  Knochen.  Die  directen  Brüche  sind  die  häuti- 
geren (Ucberfahren,  Auffallen  eines  schweren  Körpers  auf  den  Unterschenkel  etc. 
und  finden  in  der  Mehrzahl  im  mittleren  Dritttheil  statt,  während  die  in- 
directen  Biegung  oder  Abknickungsbrüche  (Sprung  auf  die  Füsse  u.  dergl.  ni. 
wesentlich  das  untere  Viertheil  des  Knochens  betreffen.  Auch  Torsionsbrüche 
sind  an  der  Tibia  beobachtet  worden. 

Erwachsene  erleiden  Total fracturen  des  Unterschenkels  weit  häufiger  als 
Kinder.  Dahingegen  sind  isolirte  Tibiabrüche  bei  letzteren  häufiger.  Doch  kom- 
men sogar  im  intrauterinen  Leben  Unterschenkelbrüche  vor.  Billroth  bildet 
einen  solchen  mit  schwerer  Dislocation  schon  innerhalb  der  Gebärmutter  ge- 
heilten ab.  V.  Büngner  hat  auf  Grund  Ilalle'scher  Beobachtungen  auf  inira 
])artum  entstandene  Abknickungsbrüche  Neugeborner  aufmerksam  gemachu 
welche  in  Winkelstellung  nach  vorn  |)seudarthrotisch  blieben.  Die  Folge  da- 
von ist  eine  Atrophie  der  Knochen  und  der  Weichtheile  wie  ein  Zurückbleiben 
im  Wachst hum.  Da  diese  üblen  Ereignisse  öfter  eintreten,  so  ist  nicht  geniic 
darauf  hinzuweisen,  dass  solche  Fracturen  früh  behandelt  werden  müssen, 
womöirlich  dinget  nach  der  Verletzung,  denn  die  Pseudarthroscn  an  den  atro- 
phischen Knochen  und  der  zurückgebliebenen  Extremität  sind  sehr  schlecht 
zugänglich,  v.  Bergmann  heilte  einen  Fall,  indem  er  die  Tibiaspitze  de> 
einen  Fragments  in  die  Markhöhle  des  anderen  steckte,  v.  Büngner  räth 
Eängsanfrischung,  nicht  Qnerresection  und  Knoehennaht,  sondern  Offenlassen 
d(T  Wunde  und   Heilung  durch  Granulation. 

Sehen  brechen  Tibia  und  Fibula  in   ganz  gleicher  Höhe.     Zumal  hei  den 
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indirccten  Fracturen  pflegt  die  Fibula  öfter  secundär,  bei  Versuchen  des  Ver- 
letzten sich  zu  erheben,  und  dann  noeist  höher  oben  abzubrechen. 

Der  Form  nach  sind  die  bei  dem  Totalbruch  des  Unterschenkels  beob- 
achteten Knochentrennungen  in  der  grösseren  Mehrzahl  Schrägbrüche.  Doch 
kommen  auch  quere  Brüche  vor.  Malgaigne  weist  darauf  hin,  dass  die 
queren  Fracturen  meist  ge-  und  verzahnt  sind.  Dadurch  ist  es  möglich,  dass 
sie  so  vollkommen  in  Continuität  bleiben,  dass  zuweilen  intra  vitam  die  Dia- 
gnose der  Fractur  nicht  zu  stellen  ist.  Die  schrägen  Brüche  pflegen  in 
der  Regel  von  oben  aussen  nach  unten  innen  zu  verlaufen.  Je  ausgeprägter 
dazu  noch  die  Richtung  der  Bruchlinie  von  hinten  oben  nach  unten  vorn  geht, 
desto  schärfer  keilförmig  tritt  der  der  Tibiakante  angehörige  Theil  des  oberen 
Bruchstücks  hervor.  Es  entsteht  dadurch  der  unter  dem  Namen  der  flöten- 
schnabelähnlichen ,  der  Keilfractur,  der  V-fractur  (Gosselin)  bekannte  und 
durch  seine  Neigung  zur  Hautperforation  auf  der  Vorderfläche  des  Gliedes 
berüchtigte  Typus.  Gosselin  macht  darauf  aufmerksam,  dass  an  dem 
unteren  Fracturende,  da  wo  der  Flötenschnabel  aus  demselben  herausbrach, 
öfter  eine  Fissur  entsteht,  welche  eben  durch  das  keilförmige  Eindringen  des 
oberen  Stücks  bedingt  ist.  Diese  Fissur  kann  bis  in  das  Fussgelenk  reichen. 
Die  Verletzung  selbst  ist  dann  meist  durch  indirecte  Ursache,  durch  eine 
Torsion,  welche  der  Unterschenkel  bei  fixirtem  Fuss  erlitt,  entstanden.  Auf 
dieselbe  Art  entstehen  zuweilen  ausgedehnte  Spiral  fracturen  (Gerdy). 

Nun  kommen  aber  die  schrägen  Brüche  gar  nicht  selten  auch  in  anderer 
Richtung,  von  innen  nach  aussen,  wie  von  oben  nach  unten  vor.  Zuweilen  sind 
sie  sehr  schief.  Gern  finden  sich  auch,  zumal  bei  der  Einwirkung  schwerer 
directer  Gewalt,  erhebliche  Comminutivfracturen. 

Von  sehr  grosser  Bedeutung  ist  die  Weichtheilverletzung  bei  der 
ünterschenkelfractur.  Die  Penetration  des  Knochens  kann  von  innen  nach 
aussen  zu  Stande  kommen.  Durch  die  Art  der  Verletzung  oder  auch  durch 
folgende  Versuche  sich  zu  erheben,  dringt  ein  Fragment,  meist  das  spitzige 
obere,  durch  die  Haut  hindurch.  Häufiger  noch  sind  die  Weich  theil  Verletzungen 
Effecte  schwerer  directer  Gewalteinwirkung;  die  Zerreissung,  Zermalmung  der 
Weichtheile  und  das  Heraustreten  der  fracturirten  Enden  aus  der  Weichtheil- 
wunde  wird  direct  herbeigeführt.  Dabei  können  Gefässe  und  Nerven  verletzt 
sein,  ein  Zufall,  welcher  übrigens  öfter  auch  bei  uncomplicirtem  Bruch  beob- 
achtet wird. 

Die  Verschiebung  der  fracturirten  Knochen  erfolgt  wesentlich  je  nach 
der  Richtung  der  Fractur.  In  den  meisten  FäHen  sind  sie  der  Länge  nach 
gegen  einander  verschoben  und  zwar  so,  dass  das  untere  Fragment  hinter  und 
oft  nach  aussen  von  dem  oberen  emporgleitet.  Zu  gleicher  Zeit  stellt  es  sich 
in  einen  nach  hinten  offenen  Winkel  mit  dem  unteren.  Ist  diese  Disloeation 
ausgeprägt,  so  führt  sie,  wenn  noch  die  Keilform  der  Fracturstücke  dabei 
vorhanden,  zu  dem  beschriebenen  Prominiren  des  oberen  Endes  gegen  die 
Haut.  Uebrigens  beobachtet  man  dann  auch  das  entgegengesetzte  Verhalten, 
Prominenz  des  unteren  Bruchstücks  der  Tibia  auf  der  Vorderfläche,  nicht  so 
ganz  selten.  Rotationen  des  unteren  Bruchstückes  mit  dem  Fuss  sind  eben- 
faHs  meist  vorhanden.  Oefter  ist  das  untere  Fragment  mit  dem  Fuss  ent- 
sprechend der  Schwere  des  letzteren  nach  aussen  rotirt,  doch  kommt  auch  als 
Ausnahme  die  entgegengesetzte  Verdrehung  vor. 

Alle  diese  Formen  von  Disloeation  sind  weit  mehr  von  bestimmten  mecha- 
nischen Ursachen,  von  der  Richtung  der  einwirkenden  Gewalt  und   der  Rieh- 
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tung  und  Form  der  Fractur,  von  bestimmten  äusseren  Gewalteinwirkungen, 
welche  nach  dem  Zustandekommen  des  Bruches  stattfanden,  abhängig,  als  von 
dem  Zug  der  Muskeln,  obwohl  der  Einfluss  derselben  auf  die  Stellung  des 
Gliedes,  wie  z.  B.  der  Contraction  der  Wadenmuskeln  für  Dislocation 
des  unteren,  die  der  Flexoren  (Biceps,  Semimembranosus  u.  s.  w.)  und  des 
Extensor  quadriceps  für  die  des  oberen  öfter  von  Bedeutung  sind. 

Nach  dem  Mitgetheilten  unterliegt  die  Diagnose  eines  ünterschenkel- 
bruchs  in  den  meisten  Fällen  keinem  Zweifel.  Sie  wird  aus  der  sichtbaren 
Verkürzung  und  Dislocation  fast  stets  schon  mit  einem  Blick  zu  machtMi 
sein,  und  man  bedarf  nicht  der  zumeist  auch  noch  sehr  ausgeprägten  Crepi- 
tation.  Im  Zweifel  bleibt  man  häufig,  besonders  bei  musculöser  Wade,  über 
den  Sitz  und  die  Beschaffenheit  des  Fibularbruches.  Nur  in  seltenen  Fällen 
muss  man  sich  bei  Fracturen  beider  Knochen  unter  Voraussetzung  eines 
verzahnten  Querbruchs  mit  dem  Nachweis  eines  localen  Bruchschmerzes  und 
nachfolgenden  Oedems  der  Vorderfläche  der  Tibia  begnügen,  in  den  Fällen,  in 
welchen  das  Glied  nach  einer  entsprechenden  Gewalteinwirkung  funt ions- 
untüchtig bleibt,  ohne  dass  Dislocation  vorhanden  war. 

§  132.  Das  Röntgenbild  hat  unsere  Anschauungen,  wie  über  alle  Brüche, 
so  zumal  über  die  des  Unterschenkels  erheblich  geklärt,  zum  Theil  umgestossen. 
So  hat  es  auch  nach  der  einen  Richtung  das  Vorhandensein  unvollkommener 
Brüche,  von  Sprüngen  und  Fissuren  bestätigt,  während  es  auf  der  anderen 
Seite  erwiesen  hat,  dass  oft  die  Knochenverletzung,  wie  die  Dislocation  eine 
weit  schwerere  ist,  als  wir  nach  der  Untersuchung  annahmen.  Ich  will  hier 
folgend  einer  Arbeit  Reinhardts  eine  Anzahl  schematischer  nach  dem 
Röntgenbild  entworfener  Bilder  wiedergeben,  welche  ohne  viel  Worte  dem 
Leser  ein  Bild  der  mannigfachen  Knochenzerstörungen  geben.  Sie  sind  narh 
Beobachtungen  der  Klinik,  d.  h.  nach  Rönlgenbildaufnahmen  von  Reinhard 
schematisch  gezeichnet. 

Fangen  wir  bei  den  leichten  Fonnen  an,  so  betonen  wir  zunächst  das 
\"orhandensein  von  Brüchen  ohne  Dislocation,  ja  von  unvollständigen  Brüch»:*n 
und  geben  als  solche  einen  queren  Sprung,  eine  Infraction  der  Tibia  und  eine 
Zersplitterung  desselben  Knochens  ohne  Dislocation. 

Fig.  1)4. 


Kissnron  in  d«>r  Tihia 
iKruch  ohne  Di-ilocatiun;. 


Infractiun  der  Tibi:i. 


Beide  Male    handelt   es  sich  um  directe  Gewalteinwirkung  (Ueberfahrenu 
Weiter  handelt  es  sich  um  i^  Fracturen,  welche  man  als  Querbrik-he   be- 
zeichnen darf.     Fvs  fehlt  ihnen  die   „schiefe  Kbene^  des  Flüienschnabelbrii<»hs. 
Bei  den  beiden  ersten  Fällen  handelt  es  sich  um  Kntstehung  durch  dirocie 
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Gewalt.     Im    3.  Fall    lag    ein    indirecter  Biegungsbruch    bei    einer    tabischen 
Person  vor. 

Viermal  so  viel  Brüche  waren  Schrägbrüche  beider  Knochen,  so  dass 
man  wohl  den  Schrägbruch  als  den  typischen  bezeichnen  kann.  In  den 
13  FäHen  war  4  mal  die  Fibula  ganz  geblieben. 


Fig.  KX). 


L.M 


Sehrftgbrttehe  der  Tibia. 


Die  Entstehung  der  Brüche  war  einmal  eine  directe,  3  mal  indirect. 

Auch  bei  den  9  Brüchen,  welche  beide  Knochen  betrafen,  hatten  mög- 
licherweise einigemal  directe  Gewalten  eingewirkt,  obwohl  es  immerhin  zwei- 
deutig ist,  wenn  der  Tritt  einer  Kuh,  das  Auffallen  einer  Platte  die  Fractur 
bewirkt  hat.     Die  meisten  sind  unzweifelhaft  indirecte  Brüche. 

Bei  den  Totalbrüchen  ist  nun  das  Verhältniss  des  Bruches  von  Tibia  und 
Fibula  verschieden. 

Mit  Reinhardt  kann  man  annehmen,  dass  bald  Fibula  und  Tibia 
zugleich  gebrochen  sind;  die  Bruchlinie  der  Fibula  ist  eine  Fortsetzung  der 
der  Tibia,  oder  jeder  Knochen  ist  für  sich  gebrochen.  Dann  ist  bald  der 
Bruch  in  gleicher  Höhe  und  der  Fibulabruch  parallel  dem  der  Tibia  oder  die 
Fibula  ist,  wenn  die  Tibia  nach  innen  geknickt  war,  nach  aussen  geknickt. 
Oder  aber  die  Knochen  sind  in  ungleicher  Höhe  gebrochen,  also  die  Bruch- 
linie der  Fibula  ist  eine  selbstständige  meist  höher  gelegene. 

Aus  vorstehenden  Schemen  und  schematisch  treu  nach  Röntgenbildern 
entworfenen  Figuren  kann  sich  der  Leser  wohl  ein  ausreichendes  Bild  dieser 
Verletzungen  machen. 
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SchrnfibrUchp  der  Tibia  nnd  Fibnla. 


§  133.  Im  Allgemeinen  erfolgt  die  Heilung  eines  ünterschenkelbruchs  in 
etwa  6 — 7  Wochen.  Die  volle  Functionstüchtigkeit  des  Gliedes  wird  aber  erst 
nach  Y^  Jahr  und  besonders,  falls  der  uncomplicirte  Bruch  in  die  Gelenke 
geht,  nach  noch  längerer  Zeit  erreicht;  bei  complicirten  Brüchen  dauert  be- 
greiflicher Weise  die  lleilungszeit  länger  und  ist  von  den  bekannten  Vorgängen 
(Eiterung,  Nekrose  etc.)  abhängig.  Pscudarthosen  kommen  nicht  sehr  häufig, 
ungefähr  so  oft  wie  am  Oberschenkel  vor  (Gurlt).  Dagegen  ist  ein  brurken- 
förmiger  Callus  zwischen  Tibia  und  Fibula  recht  häufig.  Die  Einwirkunc 
dieses  Callus,  welcher  die  Beweglichkeit  beider  Knochen  gegeneinander  auf- 
hebt, stört  jedoch  die  Function  des  Fussgelenks  nur  in  geringem  Grade. 

Genauere  Angaben  sind  für  das  Unfallversicherungsgesetz  von  Bedeutung. 
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Deshalb  entnehme  ich  solche  einer  Arbeit  von  Jolkowitz  (Wagner-Königs- 
hiitte).  Er  berechnet  bei  71  Brüchen  (Knocholbrüche  40,  Diaphysenbrüche  31, 
die  durchschnittliche  Gesammtdauer  der  klinischen  und  medico-mechanischen 
Behandlung  auf  116,3  Tage  und  zwar  89  für  Knöchelbrüche,  151  für  Dia- 
physenbrüche. Vor  dem  Ende  der  13.  Woche  (91  Tage)  geheilt  waren  34 
(48  pCt.),  davon  waren  aber  29  Knöchelbrüche  und  nur  5  Diaphysenbrüche. 
Invalide  entlassen  mit  Erwerbsfähigkeit  von  90 — 60  pCt.  wurden  32  (48  pCt.). 

Die  medico-mechanische  Behandlung  ist  von  grosser  Bedeutung. 

Eine  ähnliche  Arbeit  ist  von  Rumspergcr  (Correspondenzbl.  d.  Württ. 
ärztl.  Landes  Vereins)  1896  erschienen.  Er  geht  auch  auf  die  complicirten 
Fracturen  ein.     Wir  begnügen  uns  mit  dem  Angeführten. 

Geringe  Verschiebungen,  eine  gewisse  Prominenz  des  oberen  oder  unteren 
Endes  auf  der  Vorderfläche,  eine  leichte  Schwingung  der  Tibia  nach  vorn  sind 
oft  als  Ueberreste  auch  einer  functionell  nicht  gerade  ungünstig  geheilten 
Fractur  nachzuweisen.  Es  ist  auch  durchaus  nicht  immer  bei  den  einfachen 
Fracturen  Schuld  des  Arztes,  wenn  solche  kleinen  Schäden  bleiben. 

Der  Röntgenapparat  hat  freilich  den  Beweis  geliefert,  dass  trotz  der  äus- 
serlich  geringen  Verschiebung  innerlich  sehr  erhebliche  Deformität  vorhanden  ist. 

Manche  der  complicirten  Brüche  verhalten  sich  in  ihrem  Verlauf  gleich 
uncomplicirten.  Dies  sind  besonders  die  Durchbohrungsfracturen,  bei 
welchen  das  Loch  in  der  Haut  primär  unter  einem  Schorf  verheilen  kann. 
Dahingegen  ist  der  Verlauf  der  mit  schwerer  Verletzung  der  Weichihcile  durch 
directe  Gewalt  complicirten  Unterschenkelbrüchen,  ehe  man  antiseptisch  be- 
handeln lernte,  meist  ein  sehr  ungünstiger  gewesen.  Die  hinzutretende  Phleg- 
mone und  Jauchung,  der  Eintritt  ausgedehnter  Nekrose,  die  Gefahr  der  Pyämie 
machen  es  begi'eiflich,  wenn  ein  grosser  Procentsatz  dieser  Verletzten  bei  den 
früheren  Behandlungsmethoden  zu  Grunde  ging.  Es  betrug  der  Procentsatz  der 
Mortalität  etwa  37—40  pCt. 

Schussverletzungen  der  Unterschenkelknochen  sind  in  den  meisten 
Fällen  ausgedehnter,  als  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  anzunehmen 
geneigt  ist.  Wenn  auch  Contusionen  des  Knochens,  Rinnen-,  Lochschüsse  und 
einfache  Fracturen  vorkommen,  so  ist  doch  viel  häufiger  die  Tibia  an  der 
Verletzungsstelle  in  mehrere,  zuweilen  in  viele  Splitter  zertrümmert.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  tritt  hier,  wie  Volkmann  mit  Recht  betont  hat,  die 
Bedeutung  der  Weichtheilverletzung  mit  ihren  Folgen  zurück.  Nur  solche,  bei 
welchen  multiple  Splitter  in  den  Wadenmuskel  getrieben  sind  und  diesen 
selbst  noch  zertrümmert  haben,  pflegen  öfter  frühzeitig  schwere  jauchige  Phleg- 
mone zu  machen.  Auch  die  comminutiven  Verletzungen  der  Fibula  innerhalb 
des  Wadentheils  geben  gern  Anlass  zu  ausgedehnter  Eiterung.  Ln  Allgemeinen 
aber  tendiren  Unterschenkelschussfracturen  weit  weniger  zu  acuter  progredienter 
Phlegmone  als  die  Friedensverletzungen,  bei  welchen  die  schwere  Weichtheil- 
wunde  in  den  Vordergrund  tritt.  Auch  die  Necrose  nimmt  bei  den  Schuss- 
verletzungen durchaus  nicht  immer  die  Ausdehnung  an,  welche  man  nach  dem 
Grad  der  Splitterung  des  Knocliens  anzunehmen  geneigt  ist. 

Nach  dem  Allen  ist  wohl  die  Thatsache  erklärlich,  dass  früher  die  Pro- 
gnose der  Schussfracturen  sich  um  nicht  unerhebliche  Zahlen  besser  verhielt, 
als  die  der  Friedensfracturen  dun»h  Einwirkung  schwerer  Gewalten  (Volk- 
mann). Nach  Billroth's  Zusammenstellung  starben  von  Schussfracturen  des 
Unterschenkels  23,6  pCt. 

§  134.  Die  Behandlung  der  Unterschenkelbrüche  beginnt  bei  den  dis- 
locirten  Formen  mit  Beseitigung  der  Deformität  durch  Extension  am  Fusstheil 
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des  Gliedes  und  Contraextension  am  Knie  bei  geeigneten  localen  Manipulationen 
an  den  dislocirten  Fracturenden.  Nur  sehr  ausnalimsvveise  wird  man  hier 
bei  complicirter  Fractur  zur  Resection  des  vorstehenden  Fragments  zu  sehreiten 
brauchen,  und  ebenso  wenig  wird  man  bei  grossem  Widerstand  der  Muskeln 
eine  Tenotomie  der  Achillessehne  vorausschicken.  Tiefe  Chloroformnarkose 
wird  fast  stets  das  überhaupt  Erreichbare  möglich  machen.  Bei  der  Ein- 
richtung der  Dislocation  hat  man  auch  für  die  Beseitigung  der  notorischen 
Abweichung  des  Fusses  Sorge  zu  tragen.  Eine  Linie,  welche  von  der  Spina 
tibiae  aus  senkrecht  auf  der  Tibia  nach  unten  gezogen  wird,  trifft  den  Zwischen- 
raum zwischen  grosser  und  zweiter  Zehe.  (Siehe  übrigens  bei  der  Behandlung 
der  complicirten  Fractur.) 

Ist  wenig  Dislocation  und  auch  keine  Neigung  zu  solcher  vorhanden,  so 
genügt  ziemlich  jeder  Verband,  welcher  das  Glied  ruhig  stellt.  In  den  meisten 
Fällen  gehört  übrigens  zu  dieser  Ruhigstellung,  dass  man  die  beiden  angren- 
zenden Gelenke  in  den  Verband  hineinnimmt.  Das  Fussgelenk  wird  man 
in  allen  Fällen  gut  thun  festzustellen,  w^ährend  für  Fracturen  nahe  dem  Fuss- 
gelenk das  Knie  wohl  freigelassen  werden  kann. 

Krsöndon^  Sorg«^  wnlicnt  hei  allfn  Vorl)iin<l«'n  die  Frrson^cgrn«!  Wfgcn  der  licfahr 
di'S  Di'cuhilus.  Um  ihn  zu  vrrliüton,  pflegt  man  dio  Fcrso  ganz  liuhl  zu  Icgtm.  Tl i um; n ver- 
band i>  haben  an  der  Stelle  der  Ferse  und  Aehil lessehne  i-incn  Aussehnilt,  und  dio  liegeii'i 
oberhalb  d«'r  Ferse  wird  stark  gcpolst«Ti.  Heim  (rypsverband  kann  man  entweder  die  Fvrset- 
gegend  ganz  frei  lassen,  um  das  (Jlied,  welches  man  nöeh  zwischen  San«lsäoko  odor  eioon 
Drahtstiefel  b-gt,  auf  der  Wade  bis  zur  Ferse  hin  aufliegen  zu  btssen,  oder  man  pulsiert 
Aehil lessehnengegend  und  Ferse  stark  mit  Watte  aus  und  liisst  wohl  noch  einen  Sehusit-r- 
spahn  von  der  Aehillessehne  nach  dem  Fuss  im  Hogen  über  die  PVrse  hingehen,  so  da^s  di?- 
sel])e  in  irinem  Hnhlraum  zu  liegen  kommt.  Dem  Anfänger  ist  imnuM'  mehr  zu  raihen,  daN?? 
er  die  Ferse  frei  lässt  und  so  das  Terrain  ülMTsielit. 

Zum  Zwe(»,k  der  Ruhigstellung  der  Extremität  bedarf  man  vor  Allem 
geeigneter  Lagerungsapparate.  Als  ein  solcher  ist  aber  der  Spreusack 
mit  seitlich  längs  des  (ilicdes  gelegten  langen  Sandsäcken  in  der  Thal 
doch  nicht  ausreichend.  Mehr  leisten  schon  die  Beinkästen  (Petit'sche. 
Heister 'sehe  Lade),  doch  kranken  auch  sie  an  dem  Umstand,  dass  meist 
zuviel  Polster  nothwonig  ist,  um  das  Glied  festzustellen. 

Auch  die  Schwebevorrichtungen  sind  lür  den  fraglichen  Zweck  meist 
nicht  entsprechend,  da  wir  in  der  Regel  mit  gestrecktem  Knie  verbinden. 
Ziemlich  sichere  Garantie  bieten  dagegen  rinnenartige  Vorrichtungen, 
welche  ein  entsprechendes  Fussstück  haben  und  über  das  Knie  hinausreichen. 

]5(u  dem  Anlegen  jj'des  Verbandes,  wcleher  den  Fu^s  hineinnimmt,  zumal  aber  l»ei  5i"l- 
ehen  Fällen,  wo  eine  Fraetur  in  der  Xähe  dt-s  (iehnkes  einen  gewissen  ReizziLstand  desSi-lben 
unterhält,  miLSs  man  darauf  jbedaeht  sein,  kein«n  Spitzfuss  herbeizuführen,  der  Fu>.>  mu*" 
also  in  reehtem  Winkel  zum  Untersehenkel  gesitdlt  werden. 

x\ls  solche  Lagerungsapparate  empfohlen  wnr  die  be.sonders  von  Roser 
viel  gebrauchten  Draht  Stiefel  oder  lange,  der  Extremität  ungefähr  angopassie 
Blechrinnen.  Eine  recht  zweckmässige  Form,  welche  auch  für  viele  andere 
Verletzungen  und  Erkrankungen  der  untenMi  r]xtremität  brauchbar  crseheinl, 
hat  Volk  mann  angegeben.     (Fig.  HO). 

Die  DrahtrinniMi  werden  gut  irepuNtert,  am  liesten  mit  kleinen  Steppdeeken.  dif  Fer*«- 
li«»hl  geb'irt  lind  nun  n\\\  einigi-n  Tüeli'-rn.  bei  di-ren  Anhig«-  Ih-sunders  für  KuhigstellunA;  dt> 
Fu>'<es  zu  .snrgfii  ist,  livirt.  Di«*  Hleehrinne,  welehe  di-m  (Jlied  inniger  anliei;!,  winl  iiii« 
Watt«'  ausgrpMlsti-rt,  die  Fer>e  und  d«r  untenr  Tln'il  di-r  Aehillessehne  kommt  in  den  Aii>* 
.si-hniil.  obrihalb  disxlbcn  wird  gut  gejinl.sti-rl.  Man  iM-frstigt  sie.  nachdem  aueh  die  V-r- 
d«-rrtä<-ln'  der  Kxtn-mität  grpnl.strri  wurde,  mit  <la/..*bind«'.  Ximmt  man  mit  AppnMur  V'^r- 
s«'ln'ne  I5ind'-n.  sn  i-r>tanin  dii-M-lbrn  naeh  dem  Vi-rban«!,  und  man  hat  dann  einrn  s«'].*hrn. 
Wileher  i'incm  wirklielien  erstarrenden  Verband  si-hr  nahe  steht. 
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Fig.  110. 


Blecliriuiip  für  den  rnterscheiikcl  nach  Volkmann. 

Ks  gelingt  vollkommen,  IJrüche,  welche  überhaupt  nicht  dislocirt  waren, 
oder  solche,  welche  nach  der  Reduction  nicht  grosse  ?scigung  haben,  sich 
wieder  zu  dislociren,  in  diesen  Verbänden  bis  zur  definitiven  Heilung  zu 
belassen.  Bequemer  und  sicherer  ist  es  jedoch,  die  Extremität,  nachdem  die 
Schwellung  verschwunden  ist,  in  einem  erstarrenden  Verbände  —  vor  Allen 
ist  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  ein  Gypsverband  vorzuziehen  —  heilen 
zu  lassen.  Der  Gypsverband  leistet  aber  lerner  weit  mehr  für  die  Erhaltung 
der  Reduction  bei  rebellischen  Fracturen,  zumal  bei  den  bekannten  und 
berüchtigten  Keilfracturen  mit  Prominenz  des  vorderen  Endes  vom  oberen 
Fragment.  Hier  kann  man  in  einem  Lagerungsapparat  auf  die  Dauer  aller- 
dings etwas  erreichen,  wenn  man  die  Ferse  hoch  legt;  doch  schafft  man 
dadurch,  wenn  die  definitive  Heilung  so  zu  Stande  kommt,  eine  sehr  unan- 
genehme Schwingung  der  Tibia  nach  vorn. 

AVill  man  aber  durch  den  (iypsverband,  welcher  bei  fortdauernder  Fixtension,  wo  nöthig 
in  Chloroformnarcose,  angelegt  wird,  et^'as  erreichen,  so  darf  er  nicht  mit  Einschaltung  von 
dicken  Polstt^rmassen  angelegt  worden.  Auf  die  Haut  kommt  ein  dünnes  Blatt  "Watte  oder 
eine  feuchte  (lazcbinde,  welche  man  nirgends  anzieht,  sondern  nur  über  das  Glied  herum- 
laufen lässt,  od(T  man  ölt  auch  das  (tlied  nur  ein  und  legt  den  Verband  direct  auf  die  Haut. 
Darüber  wird  die  Gypsbinde  mit  Cirkel-,  Spiral-  und  Längstouren  in  gleicher  Art  gelegt, 
SrhusU-rspäne  auf  beiden  Seiten  bis  zu  den  Knöcheln  oder  auf  der  Vorderseite  bis  über  den 
Fussrüeken  hin  zur  Verstärkung  hinzugefügt,  und  wenn  man  ängstlich  ist,  auf  der  Tibia  nach- 
träglich an  der  Stelle  der  Frac^ur  ein  Fenster  geschnitten. 

Man  kann  den  Gypsverband  auch  gleich  nach  der  Verletzung  anlegen, 
wenn  man  den  Kranken  unter  den  Augen  behält,  um  sofort  bei  drohenden 
Erscheinungen  von  Druck  den  Verband  zu  entfernen.  Es  tritt  sehr  selten  er- 
hebliche Schwellung  nach  dem  Verband  ein,  wenn  man  die  Vorsicht  braucht, 
den  Fuss  gehörig  hoch  zu  legen.  Macht  man  dagegen  einen  erstarrenden  Ver- 
band bei  schon  bestehender  Schwellung,  so  ist  man  gezwungen,  denselben, 
nachdem  die  Abschwellung  zu  Stande  kam,  wieder  zu  entfernen. 

Wir  müssen  noch  einmal  auf  die  V-Fracturen  zurückkommen.  Man  hat 
hier  gerathen,  um  die  Perforation  des  spitzen  Fragmentes  durch  die  Haut  zu 
verhüten,  solle  man  einschneiden  und  das  spitze  Fragment  reseciren  (Stro- 
meyer),  oder  auch  man  solle  die  Achillessehne  durchschneiden,  wxil  die 
Contractur  des  Gastrocnemius  die  Dislocation  bedinge.  Wir  verwerfen  beide 
Rathschläge  für  gewöhnlich.  Nur  bei  sehr  widerspenstigen  Fracturen  und 
wenn  es  ganz  besonders  darauf  ankommt,  ein  möglichst  normales  GJied  her- 
zustellen, darf  der,  welcher  die  Antiseptik  so  beherrscht,  dass  er  die  Verant- 
wortung übernehmen  kann,  den  Druch  durch  einen  Schnitt  biossiegen,  die 
Knochen  in  Narcose  einrichten   und  durch  Silberdraht  oder  durch  Zusammen- 
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nageln  vereinigen,  unter  Umständen  nach  Resection  besonders  ungünstiger 
Spitzen.  Für  den  weniger  Geübten  möchten  wir  noch  eher  Malgaignc'S  be- 
kannte und  ingeniöse  Methode  empfehlen.  Er  hält  das  prorainirendc  Knochen- 
stück durch  einen  in  dasselbe  eingetriebenen  Stift  gegen  das  Lager  nieder. 

An  dem  Laperungsapparat  oder  auch  dem  gefmsterlen  (lypsvorband  isl  ein  Bügt-l  an- 
gebracht, direct  über  der  Bruchstelle.  In  der  J^!ehrau])enniutter,  welche  sieh  an  «iie.seni  Bü^el 
in  der  direct  über  der  Fraetur  befindlichen  Stahlplattc  befindet,  läuft  eine  Schraube,  d»»ren 
>pitzes  Ende  durch  die  Haut  in  das  jirominirende  Ende  der  Fraetur  etwa  3  cm  von  «irr 
Spitze  desselben  eingetrieben  wird.  Obwolil  die  .Spitze  kaum  linientief  in  den  Küoehen  rin- 
dringt,  hält  sie  doch  das  Fragment  fest  gegen  die  Unterlage,  den  Verband.  ni«-der.  und  wird, 
wie  viele  Fälle  beweisen,  ohne  irgend  welche  nachtheilige  Folgen  vertragen.  Wenn  man  daN 
Verfahren  heute  anwendet,  so  wird  man  natürlich  d.is  (Jlied,  die  Metallplatte,  welche  in  dvn 
Knochen  eindringt,  aseptis(^h  macheu  und  die  ganze  (Jegend  des  Bruchs  mit  aseptischeiu  Ma- 
t<.Tial  umgeben. 

Dem  Gypsverband  nahe  stehen  die  llohlrinnen  für  den  Unterschenkel 
und  Fuss,  welche  man  sich  aus  erweichter  Pappe  oder  aus  dicken  Guita- 
perchaplatten,  auch  aus  mit  Schellack  imprägnirtem  Filz,  zurechtbiegt,  an 
dem  Gliede  selbst  modellirt.  Man  muss,  bis  sie  trocken,  rcsp.  hart  geworden 
sind,  (las  Glied  in  einem  Beinkasten,  einem  Drahtstiefel  lixiren.  Von  Schienen- 
apparaten leisten  am  meisten  die  sogenannten  englischen  Schienen  (Sharp 
und  Bell). 

Man  bedarf  deren  zwei  für  die  Innenseite  und  Aussenseite  möglichst  passend  für  die 
Extrt'mität.  Sit;  sind  coucav,  entsprechend  der  (Jliedform.  mit  einem  Loch  für  den  Knüchel 
und  haben  ungefähr  die  Form  ein«\s  Strumpfbr»;ttes. 

Für  eine  kleine  Anzahl  von  Fällen  empfiehlt  es  sich,  in  flcctirter 
Stellung  des  Kniegelenks  zu  verbinden.  Zumal  bei  manchen  in  der  Nähe 
des  letzteren  gelegenen  Brüchen  gelingt  es  nur  so,  die  Aufrichtung  des  oberen 
Fragments  zu  bewältigen.  Die  Flexionsstellung  lässt  sich  mit  einem  Planum 
inclinatum  oder  mit  einem  Gypsverband  erreichen.  Für  diese  Fälle  wie  auch 
für  manche  complicirte  Brüche  ist  ein  Schwebeapparat  geeignet.  Die  Zahl 
der  für  den  Unterschenkel  construirten  derartigen  Apparate  ist  gross.  Wir 
verzichten  auf  ihre  Beschreibung.  Doch  kann  man  jeden  Rinnenapparat  auf- 
hängen. Middeldorpf  hat  zu  diesem  Zweck  eine  Guttapercharinne  empfohlen. 
Jeder  solcher  Apparat  ist  dadurch,  dass  man  die  von  Volk  mann  angegebene 
oder  eine  ähnliche  dorsale  Schiene  durch  eine  Binde  am  Glied  befestigt,  als 
Unterschenkelschwebe  zu  benutzen. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  man  eine  Anzahl  von  dislocirten  einfachen 
Fra(;turen  durch  Extension  einrichtet.  Verneuil  hat  empfohlen,  eine  solche 
bei  den  Fracturen,  bei  welchen  Gefahr  des  J)ur(hbruchs  droht,  nur  teni|)orär 
anzulegen.  Er  will  den  Patienten  durch  eine  Mor[)hiuminjection  beruhigen, 
sodann  einen  Ileftpflasterverband  unterhalb  der  Fra(!turstelle  anlegen,  welchen 
er  mit  6-8  kg  Gewicht  belastet.  Die  Muskelcontraclion  verschwindet  binnen 
Kurzem  und  die  Reduction  gelingt.  Nach  einigen  Stunden  wird  der  Zugver- 
band entfernt  und,  während  der  Fuss  exKMulirt  wird,  ein  Gypsverband  an- 
gelegt. 

Aber  es  ist  wohl  oft  noch  zweckmässiger  Bardenheuer's  un<l  Bitier's 
Ralh  folgend,  den  Verband  als  Extensionsverband  ganz  liegen  zu  lassen. 
Bitter  folgt  Bardenheuer  und  legt  die  lleftpllaster  über  die  Bruchstelle 
hinaus.  Dieselben  wirken  wesentlich  auf  die  Weichtheile.  Für  leichte  Formen 
von  Verschiebung  genügt  etwas  Eersenerhebung  bei  einfacher  Längsextension. 
Für  die  schwereren  Fälle  kann  man  dabei  noch  (pier  und  rotirend  extendiren. 
Wobei  man  je  nach  der  Fraetur  Heftpflaster  auf  oder  in  der  Nähe  des  Ikuches 
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wirken  lässt.    Die  Resultate  sind  vortreffliche,  Dislocationen  werden  verraieden. 
Pseudarthrosen  kommen  angeblich  nicht  vor. 

Sehr  empfohlen  ist  die  Extensionsbehandlung  von  Hennequin.  Er  beugt 
das  Knie  und  legt  den  Oberschenkel  in  einen  Rinnenapparat.  An  den  Fuss 
legt  er  einen  in  der  Gegend  der  Fussbeuge  und  der  Achillessehne  besonders 
gepolsterten,  mit  Zugsehlingc  (eingegypst)  an  den  Knöcheln  versehenen  Gyps- 
verband  an.  Dann  kommt  ein  diesen  nicht  berührender  Gypsverband  für  den 
oberen  Theil  des  Unterschenkels,  und  nun  steigt  er  bis  zu  ^Yo  kg  Belastung. 
Auch  Hausmann  hat  eine  von  Seil  (Langenbeck's  Arch.  Bd.  56)  beschriebene 
Extensionsschicne  construirt. 

iMan  hat  nun  auch  in  den  letzen  Jahren  angefangen,  die  Unterschcnkel- 
brüche  gleich  den  Oberschenkelbrüclien  nach  Hessing's  Methode  ambulant 
zu  behandeln.  Konuse,  Korsch,  Bruns  haben  darüber  berichtet.  Es 
gehört  dazu  ein  fixirender  Verband  und  ein  Stützapparat  (siehe  S.  535).  Korsch, 
der  zuletzt  über  Unterschenkelbrüche  referirt  hat,  will  gleich  nach  der  Ver- 
letzung die  Fractur  reponiren,  dann  auf  Kissen  zwischen  Sandsäcken  lagern, 
Eisblase  eventuell  Morphium  anwenden.  Tritt  keine  Schwellung  ein,  so  soll 
bereits  nach  zwölf  Stunden  der  Gypsverband  angelegt  werden.  Dagegen  will  er 
schwere  complicirte  Fälle  zuerst  auf  Watson 'scher  Schiene  lagern  oder  Gyps- 
hanfschienen  anlegen.  Kleine  Verletzungen  werden  genäht  und  erst  wenn  sie 
heil  sind,  Verband  angelegt.  Fussgelenksbrüche  sollen  erst  gelagert  und 
massirt  werden  (5 — 7  Tage).  Der  Verband  soll  nur  10  bis  12  Tage  liegen, 
dazwischen  soll  massirt  und  bew-egt  werden. 

K.  greift  wieder  zu  der  alten,  meist  vergessenen,  gewiss  richtigen  Me- 
thode des  Gypsverbandes  (siehe  vorige  Seite),  w^nn  er  exact  liegen  und  exten- 
diren  soll,  er  ölt  nur  da«  Glied  und  legt  den  V^erband  direct  auf  die  Haut  in 
leichter  Flexion  des  Kniees,  Dorsalflexion  des  Fusses.  Der  Verband  soll  leicht 
sein,  er  wird  durch  Schusterspan  verstärkt.  Er  soll  extendirend  wirken,  die 
Fractur  wird  Zwischen  Fuss  und  Knie  gleichsam  ausgespannt. 

§  135.  Es  ist  schwer,  ganz  bestimmte  Grenzen  für  die  Amputation 
complicirter  Unterschenkelfracturen  zu  ziehen.  Für  die  Friedensfrac- 
turen  ist  die  Ausdehnung  der  Weich theilzcrtrümmerung,  die  Complication  mit 
Gefiiss-  und  Nervenverletzung  bestimmend,  während  die  Schussfracturen  eher 
durch  die  ausgedehnten  Knochenverletzungen  die  Ablatio  cruris  oder 
femoris,  resp.  Exarticulation  im  Knie  verlangen. 

Hat  man  sich  entschlossen,  nicht  zu  amputiren,  so  sind  operative  Ein- 
griffe an  den  Knochen  auf  das  Aeusserstc  zu  beschränken.  Nur  zuweilen  ist 
man  gezwungen,  vorstehende  Fragmente  zu  reseciren,  weil  die  Reduction  ohne 
eine  solche  Resection  nicht  gelingen  will.  Dahingegen  sei  man  in  der  Ent- 
fernung von  Splittern  zurückhaltend,  nur  die  ganz  losen  sollen  cxtrahirt 
werden.  Bleibt  die  Eiterung  beschränkt,  so  tritt  gewöhnlich  auch  keine  irgend- 
wie erhebliche  Necrose  ein,  die  Splitter  heilen  in  den  Callus  ein. 

In  manchen  Fällen  frischer  Fractur  empfiehlt  es  sich  auch,  die  Fragmente, 
falls  sie  sich  leicht  dislociren,  durch  Knochennaht  zusammenzuhalten.  Es  ist 
dies  aber  nur  unter  der  Voraussetzung  gestattet,  dass  die  Fractur  vollkommen 
aseptisch  gehalten  werden  kann.     (Siehe  oben.) 

Die  Prognose  der  complicirten  Unterschenkelfracturen  ist  heut  zu  Tage 
im  Wesentlichen  abhängig  davon,  dass  nicflit  zu  lange  Zeit  verflossen  ist,  bis 
der  Arzt  den  Verletzten  sieht.  Frische  Fracturen  lassen  nämlich  bei  anti- 
septischem resp.  aseptischem  Verfahren  eine  ausserordentlich  günstige  Prognose 
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zu.  Ist  einmal  Fäulriiss  und  Phlegmone  eingetreten,  so  gelingt  es  viel 
schwieriger,  die  Wunde  wieder  ganz  aseptisch  zu  machen. 

Bekommt  man  complicirte  Fracturen,  sei  es,  dass  es  sich  um  Durchsiiclis- 
brüchc  handelt,  sei  es,  dass  die  äussere  Verletzung  der  Haut  und  Weichtheile 
nicht  zu  ausgedehnt,  nicht  allzusehr  mit  Schmutz  bis  in  die  Tiefe  der  Wunde 
verschmiert  ist,  so  rathen  wir  zu  „ase[)tischer"  Behandlung.  Die  Wunde  selbst 
wird  möglichst  in  Ruhe  gelassen,  vor  Allem  nicht  ab-  oder  ausgespült,  nur 
die  Umgegend  wird  gereinigt.  Dann  kann  man  die  Wunde  mit  etwas  Jodo- 
form bestreuen,  man  bedeckt  sie  mit  einem  kleinen  aseptischen  Verband,  aber 
„man  lässt  sie  offen."  Ist  dies  geschehen,  so  behandelt  man  die  Fractur  wie 
eine  uncomplicirtc,  man  richtet  ein  und  legt  einen  Gypsverband  direkt  auf  <li<» 
Haut,  während  andauernd  extendirt  w^ird,  an.  Dann  folgt  llochlagerung.  Mit 
dem  Thermometer  den  Verletzten  überw^achend  kann  bei  günstigem  Verlauf 
solcher  Verband  bis  in  die  dritte  Woche  liegen. 

Wir  pflegen  bei  besonders  ungünstiger  Dislocation  die  Wunde  zu  benutzen, 
um  die  Fractur  einzurichten.  Wir  lassen  in  Narcose  am  Fusse  ziehen,  bi^ 
sich  die  festen  Fracturenden  einander  nähern.  Splitter  nehmen  wir  nur  weii, 
wenn  sit^  absolut  los  sind.  Wenn  nun  auch  die  Fracturenden  sehr  eelitten 
haben,  so  dass  vielleicht  nur  spitzige  Reste  gegeneinander  kommen,  so  rit*hten 
wir  diese  doch  zurecht  und  pflegen  sie  zusammenzunähen,  norh  öfter  nacli 
Durchbohrung  mit  Elfenbein  oder  geknöpften  Drahtnägeln  zusammenzunag<dn. 
Die  Wunde  bleibt  ofi'en,  ein  nicht  zu  grosser  aseptischer  Verband  kommt  dar- 
über und  die  Extremität  wird  in  einem  Gypsverband  fixirt.  Solche  Verbändf 
lassen  wir  3  bis  4  Wochen  liegen.  Wir  haben  sehr  gute  Resultate  damii 
erreicht,  keine  Verkürzung,  meist  freilich  sehr  langsame  Heilung. 

Diese  Behandlung  ist  unzulässig,  wenn  es  sich  um  bereits  inficirte  Brüche 
handelt.     Dann  muss  antiseptiseh  vorgegangen  werden. 

Eh»^  iiKin  den  aiitiscptisrlnii  V«:rban(l  anicjrt.  w(*nlrn,  wfnn  «lic  Knoi'hiMiwuiul«"  nicht  :\]i 
sii'h  M-lion  ziijrän}jrru"h  ist.  n.n'h  v«>rluT}ro^an}r«'nriu  Knvritrnin^sclniilt  ('twai*:«'  jranz  In^- 
jBrr>j»rrr>j:rr  Knorhr'nstückclu'n  «'nlfrrnt  iiinl  darauf  «lic  ^an/«'  Wuiulspall«'  mit  oproc.  Carlvil- 
.säun-Iüsun«;  ihIit  mit.  Sublimat üisunj:  1  :  iMXX)  ausirr\va>cln'n.  Dit  Rath  Volkmaiiir>.  in 
soIcIh'ii  Fälli'ii.  wrnri  man  sich  dir  Thrill  auf  anilcn*  An  nirlu  zuträuirlicli  niacluii  kann.  >■• 
writ  zu  ^oh«'n.  dass  man  (\'u^  Kraft un-mlc-n  aus  der  rrwciirrlcn  «nl«'r  fris«'h  anjr'di'jrtrn  Wundf 
Y»»llk«ininn'n  zum  Zwrrk  dt-r  l)t'sinf«'Cti«»n  hrrausdr;in;xl.  ist  au<-h  hmti'  nudi  für  >«-liw»'n'  Ir:- 
ft'Cti<»n«'n  zu  lM*h»-rzi}r<'n.  Auch  miplichlt  rs  sich,  Ix-Mindt-rs  hfsi-hmutztr  (irliit-ir  d«*r  Wundi- 
ri'sp.  «Irr  Ifautu^n'nzrn  mit  drm  Mi-ss.-r  oder  mit  T'iuJM-tt».'  und  Srh»-«'n'  w«';:zusrhnfidfn.  Man 
wird,  wrnn  man  su  rn«"r^isch  v«»r;r«'lit.  dm  Verlauf  hri  virirn.  ln-n-its  stark  putritlrn  V'-r- 
It'tzuni^rn  norh  asrjitisfh  ^rsialirn  kimnm.  Klein«*  (i«';!;i'n«»ll"nuni:(rn  wi'r«l«'n  zum  Kinsi-hirl»r!i 
kurzer.  Ins  auf  d«.'n  Kn«»ch«-n  ;j«'h«rnd«'r  Draina^ri-rühn'u  angelegt.  un«l  zwar  in  j:r«»s>«-r  Anzalil. 
s«>  «la.ss  \rdr  Jinchl  d«'r  AVun«!«-.  wrlehi'  ni«'ht  «lirrct  in  «h-m  Kn«»ch«*nsi)alt  verläuft,  ein  «li- 
r«'ete.s  Ausllu>Nr«dir  enthält:  darauf  wini  «ün  anfiseptischer  Verhau«!  anjr«l«ri:t.  Sein-  zu 
rath«-n  i>t,  «la.vs  man  mä.vsi^i'  Mi-ni:«'  vi»n  Jndoform  in  die  Wun«!«?  hrin^rt,  aucli  die  l>riiii- 
rijiire  «lamit  ln-^ln-ut.  |)ic  S«'creti«»n  wir«!  «la«lurch  s«»  erhehlieh  ]n's«.diränkt,  «las^  es  p-lirii:!. 
dii'  Verhiindi'  gleich  lan;:«*.  his  zu  14  Tai:«'n  li«*«^en  zu  la>scn.  *>h  «-in  V«'rhan«l  Im-I  ln-reiis 
infieirter  AVun«le  früh  ir«'w«'ch-««'lt  wenh-n  nui>s,  das  iMr.siinimt  «la>  Vi:rhalt«-n  des  Krankt-ii. 
zumal  «las  Ki«-l)er.  L'rhriirens  «-mptii-hlt  e>  sieh  stets.  lM«n-it>  inlicirt«-  Fraetun-n  >o  Uxnj:^  ;.ft.r 
zu  V'-rhinden.  bis  man  »-ie  dur«*h  Wiederlndun^  d«'r  I)i-sinfe«-tiiin  iranz  a.septiM'h  i:ema«-bi  ha*. 
l>ie  ^nite  j.aL^-  «1er  Kra«-turendi'n  >nehl  man  dun-h  L^r«»ss.ii  anlise|diseh«'n  Verl»an«l.  w»  b-h'-:- 
miiielst  appntirter  ciaz«-bin«le  zu  einem  |ei«-hten  J\i«'ist«MTerban«l  ^:«Mnai'li1  wir«!,  sowi«'  «hnvli 
I.aL^»nniL'  in  «ine  Itleeli-  i.ider  I)rahi rinne  zu  erhallen.  \'n\n'  l'mslänfh'n  kann  man  aue!- 
um  den  asf-ptisrlii-n  Ver]»an«l.  lM-i-piei>weise  um  einen  M«Mi>papp«-Ni'rband,  ein«*  «ivp^liii-d- 
wirkelii.     'Sithi-  «ilien."! 

Man  rrn-ichi  mit  aniis('|)tischem  Verband  sehr  viel,  wenn  man  die  KrlViLM* 
mii  dtMi  allen  verirh'icht.  S()»ar  schwöre,  in  di<?  beiden  angrenzenden  Gelenke 
reirh^Mul«'  Briirhe  sind  mit   dem  \  «»rfahren  zu  beherrschen  und  selbst   wenn  bf- 
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reits  Eiter  im  Knie-  und  Fussgelenk  ist,  gelingt  es  oft  noch,  ein  bewegliches 
Gelenk  zu  erhalten. 

Bei  sehr  putriden  Brüchen  nimmt  man  zuweilen  permanente  Irrigation  zu 
Hülfe  und  wäscht  intercurrent  mit  stärkeren  desinficirenden  Lösungen  aus. 
Zuweilen  empfiehlt  es  sich  unter  solchen  Verhältnissen,  die  Extremität  zu 
suspendiren.  Sobald  als  möglich  kehrt  man  übrigens  wieder  zum  trocknen 
Verband  zurück. 

§  136.  Abgesehen  von  den  noch  zu  besprechenden  Fussgelenksbrüchen 
sind  isolirtc  Fracturen  der  Tibia  und  Fibula  ziemlich  selten. 

An  der  Tibia  sind  sie  wohl  fast  immer  als  die  Folge  directer  Gewalt, 
am  häufigsten  bei  Kindern  zu  beobachten.  Sic  können  dann,  wie  wir  schon 
bemerkten,  da  die  Dislocation  öfter  fehlt,  für  die  Diagnose  vorübergehende 
Schwierigkeiten  bereiten. 

Ebenso  macht  die  Fractur  des  Fibulaschaftes  als  Folge  directer 
Gewaltcinwirkung  öfter  diagnostische  Zweifel,  da  sich  der  Knochen  in  der 
Wadengegend  der  directen  Betastung  entzieht,  und  die  Kranken  mit  dieser 
Fractur  recht  wohl  gehen  können.  Am  oberen  Ende  bricht  die  Fibula  zu- 
weilen durch  Muskelgewalt  (Hyrtl,  Führer,  Lotzbcck  u.  A.).  Menschen, 
welche  im  Begriff  sind  zu  fallen,  stützen  sich  kräftig  auf  eine  Extremität,  und 
bei  der  dazu  gehörigen  Muskelaction  reisst  der  Biceps  das  Capitulum  fibulae 
ab.  Forcirte  Adduction  des  Unterschenkels  ist  dabei  offenbar  auch  von  Be- 
deutung. In  anderen  Fällen  wird  wohl  eine  directe  Gewalt  mit  zu  beschuldi- 
gen sein.  Denn  die  Brüche  des  Köpfchens  vom  Wadenbein  sind  sehr  ver- 
schiedener Art,  bald  ist  es  zertrümmert,  bald  in  einige  Stücke  getrennt,  von 
welchen  das  grössere  der  Bicepssehne  oder  dem  Lig.  laterale  externum  an- 
hängt. Auch  kommt  eine  subperiostale  Fractur  des  Halses  vor.  Bei  dieser 
Gelegenheit  wird  der  den  Hals  des  Wadenbeins  umschlingende  Nerv  zuweilen 
lädirt,  bald  nur  gedrückt,  gequetscht,  bald  angerissen  durch  die  Fragmente, 
oder  wohl  auch  total  zerrissen.  Auch  der  Druck  des  Callus  kommt  in  Be- 
ziehung auf  Schädigung  des  Nerven  bei  der  Heilung  in  Frage.  Die  Erschei- 
nungen sind  bald  mehr  neuralgischer  Art,  indem  der  Schmerz  auf  die  Aussen- 
seite  des  Unterschenkels  und  Fusses  ausstrahlt,  bald  sind  die  Extensoren  des 
Fusses  und  mit  ihnen  die  Sensibilität  gelähmt.  Es  kommen  demnach  mannig- 
fache, sich  auf  die  Beseitigung  dieser  Erscheinungen  beziehende  Heilversuche 
neben  der  eigentlichen  Behandlung  der  Fractur  in  Betra<5ht.  Neben  Electricität 
spielen  Operationen,  als  da  sind  Loslösung  der  Nerven  von  Knochensplittern 
oder  Callus,  Besection  resp.  Naht  desselben,  Dehnung  eine  Rolle  (DumoUard, 
These,  Lyon  1882). 


B.  Entzündliche  Processe. 

1.    Geschwüre  des  Unterschenkels.    Elephantiasis.    Varicen. 

§  137.  Die  untere  Extremität,  besonders  der  Unterschenkel  und  Fuss 
bietet  ungünstige  Bedingungen  für  die  Ausheilung  kleiner  Verletzungen,  Ero- 
sionen, für  die  Abtrocknung  von  Eczemen  u.  dergl.  m.  Zumal  die  nur  von 
Haut  bedeckte  vordere  Fläche  und  Kante  der  Tibia  ist  leicht  Verletzungen 
ausgesetzt;  werden  solche  vernachlässigt,  so  entwickeln  sich  aus  ihnen,  wie 
aus  den  angeführten  Erosionen,  Eczemen  u.  s.  w.  allmälig  grösser  werdende 
Geschwüre. 

44  • 
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Oft  jiin«!  in  «Icr  Tliat  Lei  noniialcn  (irfiisson  mir  die  uu^Minsiip*n  ('in-iilatiMii>\ci!i:iIi- 
ni.N.st'  <\rr  zum  (i«'lien  und  Stohoii  brnutzirn  Extn-nntät  zu  iM'schuMitrf-n.  In  andt-rrn  Fällfn 
entwickelt  sieh  das  (tesehwür  schon  auf  krankem  Boden,  inch-m  die  Haut\encii  si<-h  in  hf- 
stimmten  Bezirki-n  od«T  am  ganzen  Untrrsehenkel  varicös  ausgedelint  hahm.  Dann  nnd»'t 
im  (i«d)iet  der  wunden  Stellen  erhehliche  Stauung  und  gn»sr>e  Neigung  zu  fort>ehreii**nd' r 
ricrration  statt.  Liisst  die  Besehäftigung  des  Kranken  ««in»'  Ins  zur  delinitiven  lli-ilung  f«>rt- 
ge>etzti'  Ruhe  in  horizontaler  Lage  uieht  zu.  so  hn-itc-t  sieh  das  (Jesrhwür  mehr  und  m»-hr 
aus.  besonders  wenn  noch  fortdauenide  Reize  dun-h  leiehte  Verletzung,  durch  Reiliung  dt-r 
Kh'ider  ete.  slattlinden.  Wird  dazu  noch  der  Verband  vernaehlässigt.  .so  inlieirt  zuwi-ilm  da^ 
faulende  Seeret  drr  Verbandst üeke  die  granulirende  Obcrlläehe.  es  knmmt  zu  «-iner  a«*iiirn 
fauligen  N  er  rose  d«'s  <iesehwürsbodens,  welehr  wiederum  zur  rasehm  Vergrös.scnjng  d»'> 
(ieschwürs  beiträgt. 

Ditr  vorderr  Fläehe  der  Tibia.  zumal  am  unlrnn  Dritttheil,  bietet  am  hänligstm  d.ii 
Boden  zur  Entwiekrlung  des  Leidi'us.  Nicht  selten  aber  drhnl  sich  dasselbr  ring-  <Ml»-r 
halbringförmig,  handbreit  oder  noch  ausgedehnter  über  den  ganzen  Unterschenkel  au.s.  l'ebri- 
gens  beginnen  aueh  viele  (ieschwüre  nicht  auf  dem  Knoehen.  sondern  auf  dem  Bndi-ü  d«T 
AVeiehlheile,  in  der  Wade  u.  s.  w.  Zumal  bei  varicö>en  Extremitäten  entwickeln  sie  >ich  hi-r 
öfter  v«»n  einem  vereiterten  Varix  aus. 

<iar  nicht  selten  auch  haben  die  rnlersehenkelgeschwüre  speeifisehe  Ursache, 
und  zwar  sind  es  nicht  nur  die  aus  einem  vereitcrt«'n  Uummiknoten  der  vorderen  Tibia- 
lläche  entstandenen,  welche  bei  der  Diagnose  zu  lurückMchtigen  sind,  sondern  auch  da.s 
sc  r[»  ig  in  Öse  II  au  tge  schwur  kommt  mit  einer  gewissen  Vorliebe  am  Untersehenkel  zur 
Entwickelung. 

(irosse  Untei*schenkelgesehwüre  entstehen  übrigens  fast  nie  eontinuirlieb.  Das 
erst«;  <u'sehwür  heilt  ab,  in  der  Narbe  kommt  nach  einiger  Zeit  ein  neues,  auch  dies 
lu-ilt  wieder,  aber  mit  jeder  Heilung  werden  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  ueiirr  Ulce- 
nitionen  besser,  und  die  für  die  Ausheilung  derselben  schlechter.  Die  unversehiebbare 
Narbi'.  welche  durch  die  Uleeration  zorllillt,  ist  d«T  loealen  Heilung  ungünstig,  dazu  \er- 
lireitet  sich  mit  jedem  neuen  Schub  ein  chronischer  Reizzustand  weiter  mit  dem  an.sehlii'>sen- 
den  Bindegeweb«'.  Zunächst  winl  das  Subeutangewebe  der  nächsten  Umgebung  von  Waud^r- 
zellcn  in  reichlicher  Masse  durchsetzt  und  gleichzeitig  sueculenler,  allmälig  aber  entsteht 
daraus  eine  entzündliche  Neubildung  von  BindegewM'be.  Dicke  .schwartige  Ma.s.sen  treten  an 
die  Stelle  der  Cutis,  des  Sulieutangcwebes.  des  Perio.ste.s,  die  gleichen  Sla.ssen  .schieben  sieh 
zwischen  «lie  Mu.skeln  und  mit  dem  inlermusculäreu  <Jewebe  in  die.*ielben  hinein.  Sie  diingen 
allmälig  nach  dem  Fus.sgelenk  und  dem  Tarsus  vor.  vensandeln  hier  das  undnillende  Binde- 
gewebe der  Sehnen,  den  (ibrö.sen  Tlu'il  der  Kapsid  in  starre,  unnachgiebige  Sehwarten.  Da> 
Pi-riost  ])egiiuit  in  F«»lge  der  Heizung  unregelmässige  Knoehenauf lageningen  zu  jiroducirn. 
die  Tibia.  die  Kibula  verdicken  sich  unfiJrmlich.  bis  zum  Verwachsen  der  beiden  Knochen. 
Zwischen  den  Fussgelenken  kommt  es  nicht  si-lten  zur  Verknöcherung  der  libri'sen  Kap'^el. 
(ileichzeitig  sind  die  Muskeln,  welche  unter  den  ungünstigen  Verhältnissen  nicht  mehr  agiret.. 
nicht  gleiten  können,  fettig  oder  bindeg«'webig  degenerirt.  So  höH  mit  der  Zeit  bei  lang- 
dauernden,  vielfach  recidivirenden  (Jeschwüren  jede  I^ewegl  ichkei  t  im  Fuss  auf.  Ab«  r 
auch  dii-  (»Mifläehe  der  Haut  in  der  Nähe  d<T  Narbe,  wie  am  Fuss  zeigt  oft  die  ElTecte  »hr 
Reizung.  <irn>se  Mengen  von  verlmmender  Epidermis  werden  gel)ildet,  die  l*apillen  wucImtii. 
und  dement.sprechend  liekommt  die  Epidermis  eine  war/ige,  rissige  Oberfläche.  Allmätdidi 
ninuiit  der  Fuss  unterhalb  des  (ieschwürs  mi-hr  und  mehr  diis  Bild  eim-s  durch  Elephantiasis» 
Verunstalteten  (iliede-«  an. 

Durch  <iie  ge>c|iil<h'rten  Voriränge  wei-den  die  Ncrsehiedenen  Charaktere  des  «iescliwüre«». 
<les  einfachen,  des  varii-iiM-n.  des  ealltist-n.  des  t«»r])iden  u.  s.  w.   bestimmt. 

Bei  sdlc'hen  lanirdaueinden  (le>chwiiren  drohm  abrr  ausser  den  geschiblerten  lorali-n. 
die  Function  de^  «iliedcN  >törenden  (iefahren  den  Kranken  nnch  manche  andere,  da^  Erben 
gefälirdi-nde.  Wir  sehen  v«»n  den  Verjauchungen  dcN  (ii-sehwürs.  dem  Erysipel  etc.  ab.  alH-r 
wir  dürfi-n  nieht  um-rwälint  la^>en.  das>  gar  Maneln'r,  der  lange  Zeit  grössere  Eiterma^^'-n 
aus  di-m  Unti  iseliink«'li:e>e|iwür  \erlt»r.  in  der  Folge  an  paren<"ii>  matöser  «»der  an  ani\l'i- 
d  ••  r  Entartunü  der  l'nterleibsdrÜNen  erkrankt  und  daran  zu  <irunde  geht.  Zu  «rwähneii 
ist  aueii.  dass  '.ieh  /uwi-ib-n  ans  dem  einfachen  tjesehwür  bei  langer  Dauer  desselbrn  ein 
EjMt  hei  iai  i'arejnojM  entwickelt.  Mit  «br  Diagnose  des  Ne.»plasma  im  (ieschwür  mus^ 
man  ai-er  xnrsiehtiir  s«in.  da  alle  Fussgeschwüre  sehr  erlieblieije  Tendenz  zum  Schwel  Li. 
z«  Il^'-u  nnil  Si-  enj.iNsal  «nipMrwut-ln  rnde  «iramdationen  prinlueiren,  da.ss  man  die.selben  lei.diT 
für  tn'si'liwnUtni.isNfii   bald n   kann. 

Dit'  irros.srn  l'ntc'i>cln*nk<'l^rscli\viirt'  dor  ('l)rn  ^^eschiiclerten  An  siml 
\M's(.'iiilic|i  nur  Lridcii  der  ärnuTcii,  schwer  arlxMti'ndt'n  Klii.s.S(*n.  KieiinTon 
variri.srii  (IrscInviinMi   dairriicii   ln'eownot   man  häiiliL»^  auch   hei  der  besiizrndi-n 
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Klasse;  und  zumal  die  Frauen,  welche  mehrfach  geboren  haben,  sind  oft  von 
solchen  heimgesucht.  Gerade  die  letzteren  Formen  sind  nicht  selten  durch 
enorme  Schmerzhaftigkeit  ausgezeichnet. 

Die  schwere  Heilbarkeit  der  Uaterschenkelgcscliwürc  und  das  Zustandekommen  so 
schlimmer  den  Mechanismus  des  ganzen  Kusses  verniehtender  Formen,  wie  wir  selbige  oben 
geschildert  haben,  beruht  eben  in  dem  angeführten  Umstand,  dass  Menschen,  welche  nicht 
die  Mittel  haben,  längere  Zeit  das  Stehen  und  Gehen  bei  schwerer  Arbeit  zu  vermeiden,  vun 
(fesch würen  befallen  werden.  Würde  das  erste  Leiden  gründlich  ausgeheilt  sein,  die  erste 
Xarbe  allmälig  zu  stärkeren  Leistungen  herangezogen  werden,  so  wären  die  folgenden  Nach- 
schübe nicht  eingetreten.  Dabei  wollen  wir  die  Venenausdehnungen  nicht  unterschätzen, 
aber  auch  nicht  vergessen,  dass  sie  zum  grossen  Theil  erst  eine  Consequenz  des  Geschwürs 
sind.  Ein  Rentier  bekommt  auch  mit  Varicositäten  so  gut  wie  nie  ein  grösseres  ünterschen- 
kelgeschwür.  Das  Leiden  betrifft,  wie  wir  betonten,  den  armen  Mann,  und  wir  wollen  hinzu- 
fügen, ganz  besonders  den  sich  und  seinen  Körper  vernachlässigenden  Bummler. 

Für  eine  Reihe  von  Geschwüren  am  Unterschenkel  sind  die  Variccn  entschieden  von 
der  grössten  Bedeutung  und  zumal  Frauen,  welche  wiederholt  geboren  haben,  leiden  an  den 
Folgen  solcher  Geschwüre.  Sie  entwickeln  sich  aus  kleinen  circumscripten  Variccn  der  Cutis, 
welche  sich  zum  Theil  thrombosiren  und  daher  der  Haut  ein  eigenthümliches  durch  Verände- 
rung des  Blutfarbstoffs  herbeigeführtes  bräunliches  Colorit  geben.  Diese  kleinen  bräunlichen 
Indurationen  excoriiren  sich  leicht,  weil  eben  die  Haut  schlecht  ernährt  ist  und  führen  da- 
durch leicht  zu  hartnäckigen,  oft  durch  ausserordentliche  Schmerzhaftigkeit  ausgezeichneten 
Geschwüren,  (icrade  diese  Formen  wc.rden  öfter  durch  bestimmte  Eingriffe  an  den  Gefäss^'n 
gutartig  beeinflusst  (über  die  Behandlung  dieser  Geschwüre  durch  Venenexcision  und 
Unterbindung  vergleiche  §  140,  zumal  auch  am  Ende  Trendelen  bürg:  Unterbindung  der 
.Siphena). 

Aus  diesen  Thatsachen  lassen  sich  die  einfachsten  Grundsätze  der  Ge- 
.schwürsbehandlung  zwangslos  ableiten.  Sic  heisscn  Ruhe  und  Reinlichkeit. 
Horizontale  Bettlage,  Entfernung  der  schmutzigen  Verbandstücke  und  der  fau- 
lenden Secretc,  letztere  durch  desinficircndc  Wässer  (xVq.  chlor.,  Acid.  carbol., 
salicyl.;  der  Gestank  des  Ulcus  gangraenos.  lässt  sich  am  sclmellsten  durch 
conccntrirte  Lösungen  von  Kai.  hypermanganic.  oder  durch  Sublimatlösungen 
entfernen;  Aq.  saturnin.  und  dergl.  m.),  das  sind  die  Mittel,  unter  deren  Ge- 
brauch das  Ulcus  Simplex  wie  ein  grosser  Theil  der  varicösen  Geschwüre  heilt. 
Besonders  bei  letzteren,  aber  auch  bei  vielen  älteren,  mit  starker  ausgebreiteter 
Gewebsreizung  verbundenen  Geschwüren  thut  daneben  nicht  nur  horizontale, 
sondern  erheblich  erhöhte  Lage  des  Busses  oder  Suspension  desselben  ausser- 
ordentlich gute,  die  Heilung  beschleunigende  Dienste. 

Man  kann  wohl  einen  kleinen  Theil  (h-v  Schädlichkeiten,  welche  aus  dem  Hängen  der 
Extremität  beim  Stehen  und  (rchen  resultiren,  dadurch  beseitigen,  dass  man  Fuss  und  Unter- 
schenkel mit  einer  guten  Flautillbinde  lege  artis  einwickelt,  oder  auch  einen  Schnürstrumpf, 
«'int'  (fuminibinde  (siehe  unten)  tragen  lässt.  Das  (teschwür  selbst,  welches  übrigens  selbst- 
vi^rständlich  nicht  sehr  gross  si-in  und  nicht  viel  sec«Tniren  darf,  wird  dabei  mit  IIeft{>flaster 
(siehe  unten)  eingewickelt.  Die  Methode  scheitert  jedoeh  b«M  Aermeren  an  leicht  ein/usi-ln-u- 
dern.  aus  der  mangelnden  Aufsicht  und  R(Mnli<'hkeit  rcsultirenden  Hindernissen,  und  ist  brj 
ihnen  wohl  im  Allgemeinen  nicht  zu  empfehlen,  sehen  deshalb,  weil  so  die  im  Anfang  nneh 
mögliehe  gründliche  Heilung  versäumt  werden  kann. 

Bei  der  angegebenen  Behandlung  heilen  in  vielen  Fällen  auch  grosse  Ge- 
schwüre in  relativ  kurzer  Zeit.  Ein  grosses  Ulcus,  bei  welchem  nur  ein  Theil 
der  Haut  zerstört,  die  Schleimschicht  der  Epidermis  oder  wenigstens  ein  Theil 
der  interpapillären  Einstülpungen  derselben  oder  auch  nur  eine  Anzahl  von 
Hautdrüsen  erhalten  war,  pflegt  sich  rasch  mit  Narbe  zu  bedecken.  Hier  ent- 
wickeln sich  von  den  gebliebenen  Epithelien  Inseln  von  Haut,  bei  intaciem 
Papillarkörp«^  bekleiden  sich  die  emporschiessenden  granulationsartigen  Kiiöpf- 
chen  der  Papillen  mit  Epithel,  und  plötzlich  hat  das  ganze  Hache  Geschwür 
eine  Decke.  Fehlt  es  aber  an  solchen  Inseln  der  Behäutung,  so  will  die  nur 
vom  Rand  weiterschreitende  Epidermisbildung  zumal  dann   nicht    wvitergehen, 
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wenn  bereits  die  Peripherie  narbig,  eallös,  der  Boden  durch  die  beschriebenen 
Bindegewebsschwarten  unnachgiebig,  geworden  ist.  Die  Art  der  Behandhing 
richtet  sich  bei  solcljen  der  Heilung  widerstehenden  Formen  wesentlich  nach 
der  Beschaffenheit  der  Granulationsfläche  und  der  Ränder. 

Bosondrrs  hri  klrinorcn.  aber  auch  Im-I  iiianrhrn  ^rüssrnMi  (losi'hwün-n.  "wrlrh»'  Im'dIis 
üIkt  das  Niveau  der  UändiT  luTvorrajreiide  Fliichon  ]>ri  crhcblicluT  Eitrrunjr  zrij^jt-n,  jjjtlin^l 
OS  öfter  mit  dem  von  Volk  mann  ])esehriel)enen  Watteverbaiid,  die  Ibilun^  unter  J^ufl- 
abscliluss,  jrleiehsam  unt<'r  eintrm  Sehorf  zu  Suinde  zu  briiij^en.  (lut  entölte  Watt»-  wini 
nach  desinficirender  Reinigung!:  des  Uleus  in  diekrr  Lage  auf  der  (ieschwürsfläeho  mit  rinrr 
mässijr  eomprimirenden  feuchten  (iazebinde  lixirt  und  der  Verband  erst  dann  wiedi*r  jr«- 
■^veehselt,  w«-nn  er  mit  Seereten  imprägnirt  ist.  Zweckmässig  lässt  sich  öfter  au<'h  Salieyl- 
watte,  ein  Listerverband  oder  Borlint  als  erste  das  (jesehwür  deckende  Lage  benutzen. 
Diese  Methoden  der  antiseptischen  Behandlung  d«'s  Unterschenkelgeschwürs, 
welche  man,  falls  starke  Eiterung  vorhanden  ist,  noch  dadurch  sicherer  gestalten  kaun.  daN> 
man  das  desinlicirte  (icrschwür  mit  scharfem  Löffel  al »kratzt  und  mm  Jodoform  auf  di«-  Wunii- 
lläche  streut,  haben  di«»  alten  Methoden  mehr  und  mehr  verdrängt.  Zu  ihnen  gtdiört  dir 
comprimircnde  Heftpflasterverband.  Dachzit-gelfonnig  sich  deckende,  zwi  Fmgir 
breite  Ileftpflastcrstreifcn  werden  circulär  so  um  das  (ilit?rl  gelegt,  dass  sie  nielii  nur  di-- 
Geschwürsfläche,  sondern  auch  noch  einen  guten  Theil  oberhalb  und  unterhalb  dirk-'H. 
Darjiuf  wird  das  ganze  (ilied  mit  Flanellbinde  umwickrit.  Reizt  das  Kmpl.  adbä>iv.  di«* 
junge  Narb«^  zu  stark,  so  kann  man  auch  dasselbe  mit  Kmpl.  album  errreiclH-n.  Allyu 
üppig  über  das  Niveau  emporwuehernde  ndrr  gar  torpid  fungöse  (rranulaiio- 
nen,  wiir  sie  zuweilen  bei  syphilitischen  Unterschenkelgrschwüren  vorkommen,  werden  nv-r- 
gisch  geätzt  oder  auch  wohl  mit  dem  seharfen  Löffrl  beseitigt.  Bei  Syphilis  n-icht  man 
glei<*hzeitig  Jodkalium. 

Die  moderne  Chinirgie  hat  nun  mancherlei  Behandlungsmethoden  erdacht,  weh-be  zuin.il 
den  Zweck  haben  .sollrn,  dem  Patienten  das  Herumgehen  zu  gest^-itten.  So  räth  T{rideU" 
hain  nach  Reinigung  d<!s  Beins  und  des  (Jcschwürs  (warmes  Fussbad  von  15 — 30  Minuten,  D--*- 
infection  mit  1  pro  mill.  Sublimatlösung)  die  Umgebung  d«s  (iesehwürs  mit  Lusac'sclu-r  Zink- 
.salbe  (Zink  oxyd.  aniyl.  ana  1,0,  Vaselin  2.0)  zu  bestreit'hen.  So  lang«-  das  (ieschwür  eiu«n 
Belag  zeigt,  soll  es  mit  Jodofonu,  später  mit  Tng.  pnnM-ip.  rubr.  bestrichen  werden.  Aurh 
Dermatol  wird  zur  lU'schränkung  der  Secretion  empfohbn.  LäsNi  die  Secretion  naeh,  so  winl 
das  Bein  von  ih-ii  Zehen  bis  zum  Knie  mit  Unna's  Zinkleim  bestrichen  und  darüb«r  firit* 
Appreturbinde  glatt  umgewickelt:  die  Binde  winl  wieder  mit  Zinkb'im  bestrichen  uml  in  d-r 
Art  werden  vier  l}ind«'nschicht<'n  aufgelegt.  So  lange  das  (Jesehwür  noch  seceniirt,  n»II 
dieser  Verband  wöchentlich  zweimal,  und  nach  iler  Heilunu^  alle  4 — <»  "Wochen  geweehv.lt 
werden. 

Die  Desinfektion  spielt  unzweifelhaft  ein«*  grosse  Rolle  imd  so  räth  Längs dorf  fiir 
ambulante  Behandlung  nach  Seifenreinigung  d<*s  Beins  auf  das  (Jesehwür  Calomol  zu  stn-u-n. 
.so  da>s  ein  Brei  ent.stciii,  dazu  Kochsalz  zufügen  tind  ein«n  Verband  anzulegen.  So  cntwiekclT 
sich  älzendi's  Suldimat  und  reinigt  das  (Jesehwür  (24  Stunden).  Dann  aj»plicirt  »t  reizend»- 
Terpentinsalbe  (l'ng.  basilic.)  bestreicht  auch  dii'  (Jranulat.  mit  Kupferstift.  Wir  la>si'n  ••> 
genug  sein  mit  diesen  Mittheilungen. 

Diccallö>en  (Jeschwüre  leisten  meist  den  gn'i.ssten  Widerstand.  Hier  Miid  dii 
Ränder  .so  unnachgiebig  wie  die  Fläche,  der  narbig  sehwi«lige  Boden  bleibt  unergiebig  mr 
die  Production  von  gesundiT  (Jranulation.  Das  Sehwinden  des  Callus  «'rreicht  man  auch  ?"i 
ihnen  meist  am  .siehcrsten  durch  einen  antiseptisehen  oder  einen  Hcfipfliustercömpns^ix- 
Ncrband.  Aueh  feu<-hte  Wärme  mft  zuw«'ilen  eine  vernn-lirte,  mehr  acute  Kntzündung  h'n-»r. 
welche  die  IWnder  beweglich  macht.  Bei  ganz  immi>)dlen  Rändern  haben  Weln-r  und  iu- 
letzt  Xu  SS  bäum  darauf  hingi-wiesm.  da.ss  tiefe,  bis  auf  die  Fa.scie  gi-hende  Sehnitle,  hini-T 
«lern  (Jesehwürsnind  geführt,  zuweilen  eine  rasj'he  Vernarbuntr  herbeiführen.  Nu>s  bauin 
eircumcidirt  das  Flcus  und  stopft  tUn  Sehnltt.  um  ihn  klaffend  zu  erhalten,  mit  Lint  au*. 
Hin  andermal  genüirt  auch  llachcN  Abtragen  der  (  allosiiätt-n  mit  naclifolgenileui  Watr- 
verband  (.Maas). 

Die  wi-nig  gra  nu  1  i  n-nd  e  fe>te  (Mn'rfläe|ie  des  (Jesehwürs  i>t  nun  in  >.d«-lMn 
Fällen  <l»'r  Tuiniiiel|>lat/  für  die  vi-r>e|iiedenen,  mehr  weniger  ätzenden  oder  reizenden 
Medica  nn-n  i  •'.  lud  gi\\iN>  haben  >i«\  am  riehiigen  Uri  ang«'wandt,  ihren  irutcn  Sinn.  Mrui 
\er.>uclit  dii-  Applieaiii'U  \on  Aetzmilleln  in  Sub^latiz  '.'Arir.  uitric.  Zine.  ehloric.  m.  >.  w.  , 
Dir^i'lbeii  ki»nnt'n  .^^'lb^t^er^1ä^ldlieh  nur  \orübei'gi'hend  ein  oder  mehrere  Mab-  applieirt 
NMi'bn.  .^^ii'  bringen  dii-  ••birtläehlii-he  Sehieht  di'^  (Jewebes  zur  Veri.Hlung  und  rufen  in  d- ri 
ijifip-n  Si'hie|ii»*n  Krweilerunir  di-r  (iela^>e  und  Fnt/ündung  her\«ir,  dundi  welehe  der  >tari' 
Boden  in  eine  fri>ehe  (Jranulalionstläehe    umgewandelt    werden    kann.      Oefter  Iei>ten  .ieil^-^'h 
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•lünnc  Lösungen  von  iltzomlcn  Mittrln,  in  solchen  Füllen  als  feuchte  Coniprcssc  angewandt, 
gute  J)ienste.  So  besonders  ^'2 — Iprocentige  Lösung  von  Argent.  nitrie.  Aehnlieh  wirken 
auch  die  (^uecksilbermittel  in  Salbentonn,  die  rraecipitatsalben  etc.  An  sie  si'hliessen  sich 
an  dii*  zugleich  reizend  und  dcsinlicirend  wirkenden  balsamischen  Mittel  und  der  Terpentin, 
so  der  Perubalsam  in  Salbrnform,  das  Ungt.  basilicuiii  und  andere.  Auch  alk(»hoHsche  Mittel 
thun  zuweilen  gute  Dienste.  Bei  allen  dies«m  Mitteln  muss  man  nicht  selten  probiren,  es 
gelingt  öfter,  Ici  raschem  Wechsel  mit  dem  einen  zu  erreichen,  was  mit  dem  andern  nicht 
gelingen  wollte. 

Martin  in  Boston  hat  auf  Grund  langjähriger  Erfahrung  als  allgemeine 
Behandlungsmethode  für  chronische  L'nterschenkelgeschwüre  die  Einwickelung 
mit  Gummibinden  empfohlen.  Diese  amerikanischen  Binden,  welche  ganz  be- 
sonders gut  sitzen  sollen,  sind  IOY2  Fuss  lang,  3  Zoll  breit.  Sie  werden 
^lorgens  vor  dem  Aufstehen  direct  auf  die  Haut  und  das  Geschwür  gerade  so 
fest  gewickelt,  dass  sie  nicht  abfallen.  Beim  Aufstehen  schwillt  dann  das 
Bein  etwas  an  und  die  Binde  liegt  fest.  Abends  wird  sie,  nachdem  die 
Patienten  allen  ihren  Geschäften  nachgegangen  sind,  wieder  abgewickelt,  in 
Wasser  abgewaschen  und  zum  Trocknen  aufgehängt,  ebenso  wird  das  Bein 
und  Geschwür  gereinigt  und  abgetrocknet  und,  wenn  es  excoriirt  ist,  mit  Oel- 
läppchen  bedeckt.  Dabei  heilen  die  Geschwüre.  Wir  haben  im  Ganzen  auch 
zufriedenstellende  Resultate  mit  der  Application  dieser  Binden  erzielt.  Es 
gehören  freilich  Menschen  mit  einem  gewissen  Grad  von  Intelligenz  dazu, 
wenn  man  ihnen  die  Binde  in  die  Hand  geben  will. 

g  138.  Aber  trotz  aller  dieser  Mittel  kommt  doch  selbst  dann,  wenn 
es  gelang,  eine  gute  Granulationsfläche  zu  erzielen,  die  Heilung  nicht  immer 
oder  wenigstens  zu  langsam  zu  Stande.  In  diesen  Fällen  greifen  wir,  seit 
Reverdin  constatirte,  dass  kleine  abgetragene  Hautstückchen  in  derselben  Art 
wie  die  oben  erwähnten,  nicht  zerstörten  Epideniiiskeime  zu  dienen  im  Stande 
sind,  gern  zu  der  auf  dieser  Thatsache  basirten  kleinen  Operation  der  Haut- 
überpflanzung. Sie  beschleunigt  die  Heilung  sehr,  und  in  etwas  bietet  sie 
doch  auch  bessere  Aussichten  lür  die  Dauerhaftigkeit  derselben.  Bedingung 
für  die  Möglichkeit  der  Aufheilung  ist  gesunde  Granulation,  Aufpflanzung 
von  nicht  zu  grossen  (etwa  Hnsengrossen),  von  dünner  Hautstelle, 
—  so  dass  nur  die  Epidermis  abgetragen  wurde,  —  entnommenen 
Hautstücken  (der  Oberarm  direct  oberhalb  des  Ellbogengelenks  giebt  ein 
sehr  gutes  Material  ab)  und  gute  Befestigung  auf  der  Granulations- 
fläche durch  leichten  Compressions verband. 

Diese  alte  Methode  hat  man  wohl  ziemlich  allgemein  verlassen  zu  Gunsten 
der  Methode  Thiersch,  nach  welcher  man  mit  dem  Rasirmesser  grosse  flache 
Stücke  der  Cutis  sammt  der  ganzen  Epidermis  abträgt  und  dieselbe  auf  die 
vorher  von  Granulation  befreite  (die  Granulationen  werden  abgekratzt)  Wund- 
fläche aufheilt.  Man  kann  auf  diesem  Wege  in  ganz  kurzer  Zeit  grosse  Ge- 
schwüre zur  Uebernarbung  bringen. 

Uebrigens  hat  Köhler  auch  mit  Glück  Lappen  nach  Thiersch  auf  die 
nicht  von  Granulation  befreiten  Geschwüre  aufgeheilt,  was  seine  Vortheile  hat, 
da  man  Schmerz  und  Blutung  vermeidet.  Die  Schrumpfung  der  Granulation  er- 
folgt meist  rasch. 

Aber  Alles  leisten  diese  Geschwüre  auch  nicht  und  so  hat  man  mannig- 
fach versucht,  auf  dem  Wege  der  Plastik  entweder  von  der  Wade  desselben 
Beines  oder  von  dem  anderen  Bein,  indem  man  die  Beine  zusammen  lixirt 
imd  den  Stiel  bis  zum  Anwachsen  des  Lappens  sitzen  lässt,  die  angefrischten 
Defekte  zur  Heilung  zu  bringen.  Auch  diese  Meihode  hat  ihre  begreifli<*hen 
Grenzen,  welche  durch  die  Defekte  gezogen  sind,   welche  man  da  anlegt,    wo 
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man  die  Haut  zum  Ersatz  entnimmt.  So  ist  es  denn  mit  Dank  anzuerkennen, 
dass  man  in  letzter  Zeit  wieder  begonnen  hat  (Krause,  ilirschberg).  ^mss,? 
Lappen  an  bestimmt  gewählter  Gegend,  welche  man  leicht  wieder  mit  Thicr^soli 
zudecken  kann,  zu  entnehmen  und  sie  dem  Geschwür  aufzupflanzen,  wclch»»s 
zuvor  in  eine  frische  Wunde  verwandelt  wurde.  Krause  hat  nach  Wolfe 
nur  Epidermis  und  Cutis,  nicht  Unterhautfett  mit  verwandt  und  bezeichner 
mit  Hecht  als  Bedingungen  des  Aidieilens  aseptische,  trockne  Operation,  nach- 
dem die  Blutung  auf  dem  Boden  durch  Gompression  gestillt  war.  Dann  ;re- 
lingt  es  Lappen    von    20 — 25  cm  Länge   und   6 — 8   cm  Breite    zu    benutzen. 

Operative  Desinfection  des  Ulcus  unter  Blutleere,  Abkratzen  der  Granu- 
lation, dann  nochmals  Abreiben  mit  Sublimat.  Die  S^iblimatreste  werden  mit 
steriler  Kochsalzlösung  abgeschwemmt,  jetzt  alles  mit  Gaze  abgetrocrknet  und 
ganz  trocken  (auch  Instrumente!)  operirt.  Der  Grund  der  Defecte  wird  mir 
dem  Messer  abgetragen,  auch  die  harten,  narbigen  Grundschichten  moglirhsi 
entfernt,  wobei  kleine  Mulden  bleiben  können.  Die  verdickte  ungleiche  Tibia 
wird  abgemeissclt.  Jetzt  wird  ein  fest  oomprimirender  Verband  gemacht  uin1 
der  Schlauch  gelöst. 

Unterdessen  ist  der  Theil,  von  welchem  die  Haut  entnommen  wird,  dc*- 
inficirt  (nicht  zu  energisch  bürsten!),  Sublimat  durch  Kochsalzlösung  ab<respiih 
und  abgetrocknet.  Gearbeitet  wird  wieder  nur  trocken.  Oberarm,  Ober- 
schenkel, auch  Rumpf  geben  die  Haut  her.  Die  Defekte  werden,  um  si»^ 
schliessen  zu  können,  in  langelliptischer  Form  angelegt,  die  Lappen  erst  nach- 
her beschnitten.  Man  umschneidet  den  ganzen  Lappen,  hebt  die  untere  Spitz»' 
ab,  führt  die  Schnitte  senkrecht  gegen  die  Cutis,  um  Subcutanfett  zu  ver- 
meiden. Dann  schlägt  man  den  Lappen  um:  WundÜäche  auf  Wundfläche  und 
führt  ihn  mit  den  Fingern.  Bleibt  hie  und  da  ein  wenig  Fett,  so  schadet  t> 
nichts,  womöglich  nimmt  man  die  ganze  Bedeckung  von  einer  Stelle  und 
schneidet  vor  Vereinigung  des  Defecies  zum  besseren  Zusammenlegen  das  Sub- 
cutanfett weg. 

Auf  die  inzwischen  nicht  mehr  blutende  Defektfläche  (keine  Unter- 
bindungen!) werden  nun  die  entsprechend  zugeschnittenen  Lappen  aufgelegt. 
Sie  werden  fest  angedrückt.  Wenn  möglich,  wird  der  ganze  Defekt  gedeckt 
und  nur  ausnahmsweise  (im  Gesicht  einmal)  Nähte  zwischen  dem  Lappen  und 
d(»m   Defektrand  gelegt. 

Zum  V(M'hand  wickelt  K.  eine  4  proc.  sterile  Jodoformmullbinde  unter 
lei(^htem  Zug  glatt  an,  darüber  kommt  ein  aseptischer  Verband  und  die  Ex- 
tremität wird  auf  eine  Schiene  gelegt.  Der  rrste  Verbandwechsel  ist  naeh 
3—4  Tagen.  Es  werden  zunächst  nur  die  oberen  Schichten  entfernt,  dann 
das  Glied  für  einige  Stunden  in  ein  warmes  l)orwasserbad  gelegt,  im  Goiclii 
legt  man  auf  die  Wunde  Jodoformmull,  dick  mit  Borvaseline  bestrichen.  Al<«^ 
bei  dem  Weelisel  des  Verbandes  äusserste  Vorsicht! 

Die  Lappen  sehen  blass,  bläulichroth,  livide  aus,  werden  nach  7  UU  s 
TaLTu  rosa,  zumal  naeh  Abstreifen  der  Epidermis,  einzelne  Stückchen  stossen 
sich  zuweilen  ab.     Das  Ganze  heilt  in  der  Reirel. 

Zur  vollkommenen  lIcMlnn::  sind  3--r>  Wochen  nöihig.  Haare  und  Drüsen 
sind  mit  überpflanzt.  Die  Haut  wird  verschieblieh,  was  wir  für  sehr 
wicht i:i  halten. 

Wenn  nun  aueh  anzunehmen  ist,  dass  wir  in  der  Folge  mit  all  dieM»;j 
Mitteln  in  der  HeilunL'  der  l»einir<\sehwüre  erheblich  weiter  konnnen,  so  reiehen 
wir  doeji  nicht    für  alle  die  sehjimmsten   Fälle  aus. 

Für    die    I>ehandlun£r     der    varicösen     Geschwüre     kommen    noch     zwei 
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Methoden  in  Betracht.  Die  eine  ist  die  Exstirpation  der  Saphena  (Trendelen- 
burg) eventuell  noch  mit  Exstirpation  von  Venenknoten  am  Unterschenkel.  Die 
andere  Methode  ist  von  Petersen,  Schedeman,  Garedt  aber  auch  von 
italienischen  Chirurgen  (Moreschi,  Betelli  u.  a.)  mehrfach  mit  Glück  geübt 
worden.  Es  wird  ein  Cirkelschnitt  geführt,  welcher  bis  auf  die  Fascie 
sämmtliche  Gefässe  durchschneidet.  Die  Venen  werden  sämmtlich  zugebunden, 
eventuell  der  Schnitt  nachträglich  genäht. 

Trotz  aller  dieser  Mittel  heilen  nicht  alle  Geschwüre  und  es  scheint  uns 
aus  praktischen  Gründen  unmöglich,  die  Berechtigung  der  Amputation  für 
solche  extreme  Fälle  aus  Huraanitätsgründen  zu  verwerfen.  Selbst  dann,  wenn 
es  gelingt,  Geschwüre  an  Extremitäten,  bei  welchen  Veränderungen  der  oben 
geschilderten  Art  eingetreten  sind,  zur  Heilung  zu  bringen,  ist  den  Trägem 
oft  mit  dieser  Heilung  wenig  gedient,  mit  dem  Beginn  der  Arbeit  beginnt 
auch  wieder  das  Geschwür.  Da  nun  solche  Menschen  fast  nie  in  der  Lage 
sind,  zu  ruhen  in  dem  geeigneten  Augenblick,  da  sie  entweder  arbeiten  müssen 
oder  der  Gemeinde  zur  Last  fallen,  so  sind  sie  in  der  That  weit  besser  daran, 
wenn  man  ihnen  die  nicht  mehr  ad  integrum  zu  restituirende  Extremität  ent- 
fernt. Man  kann  dies  in  den  angeführten  Fällen  mit  um  so  grösserer  Be- 
ruhigung thun,  als  sie  einmal  gar  nicht  einen  mobilen  Fuss,  sondern  einen 
solchen,  an  welchem  die  Mobilitfit  verloren  ging,  einbüssen,  also  ein  steifes, 
stelzennrtigos  Glied  mit  einer  hölzernen  Stelze  vertauschen,  und  als,  wenn 
man  antiseptisch  operirt,  die  Lebensgefahr  keine  grosse  ist.  Dazu  kommt 
aber,  dass  man  Menschen  mit  stark  eiternden  Beingeschwüren  zuweilen  auch 
vor  der  durch  Nephritis  und  amyloider  Degeneration  der  grossen  Llnterleibs- 
drüsen  drohenden  Gefahr  bewahrt.  Werden  sie  cachectisch,  blass,  oder  er- 
scheint gar  Eiweiss  im  Harn,  so  ist  die  Amputation  schon  um  deswillen 
dringend  indicirt.  Vor  der  Operation  muss  man  jedoch  tagelang  sehr  gründ- 
liche Desinfection  der  ganzen  Extremität  stattfinden  lassen.  Offenbar  setzen 
sich  in  der  verdickten  Epidermis  die  Erreger  der  Fäulniss  sehr  fest,  und  wenn 
man  gründliche  Scheuerung  vor  der  Operation  versäumt,  so  bekommt  man 
leicht  Fäulniss  und  Phlegmone  auch  unter  dem  Verband. 

§  139.  Die  FälJe  von  Elephantiasis  der  unteren  Extremität,  welche 
wir  sehen,  entwickeln  sich  wesentlich  nach  den  eben  geschilderten  Beinge- 
schwüron,  ein  Theil  derselben  auch  nach  langdauernden,  vom  Knochen  aus- 
gehenden Reizzuständen.  Wenn  man  will,  so  kann  man  schon  die  oben  ge- 
schilderten, bei  jedem  chronischen  Geschwür  allmälig  eintretenden  diffusen 
Bindegewebsneubiidungen  als  Elephantiasis  oder  Pseudoelephantiasis  bezeichnen, 
doch  pflegen  wir  im  Allgemeinen  nur  die  Zustände,  bei  welchen  Avesent- 
liche  Veränderungen  der  Haut  in  Beziehung  zu  bestimmten  krankhaften 
Veränderungen  des  Lymphapparates  gleichzeitig  eintreten,  so  zu  benennen. 
Am  reinsten  kommen  solche  in  den  Troi)en  zur  Beobachtung,  seltener  bei 
uns  in  der  Art,  dass  nicht  die  genannten  chronischen  Reizungen  vorangegangen 
waren. 

Meist  entwickelt  sich  <Iie  Krankheit  ans  einer  Anzahl  von  pseufloerysip«'latösen 
Anfüllen.  Dieselben  bestehen  offi-nbar  in  einer  dilTiisen  Knt/.ündunj^  im  (i(*biet  des  Lyinpli- 
apparats  mit  Aiiss<'hwit,7Aincr  von  Lymphe  in  die  G«'wel)e.  Allmälig;  erweitern  sieh  die  Lymph- 
jrefasse,  die  Lymphe  staut  sich  an.  indom  zum  Theil  wohl  der  Wrjr  in  di^n  Drüsen,  zum 
Theil  wohl  auch  der  in  den  Lymphslämmen  obturirt  wini,  und  in  Folge  davon  kommt  es 
zu  erheblicluT  Schwellung;  der  Tlieile.  Ein  Theil  dieser  Schwellunir  ist  durch  die  in  den 
Geweben  selbst  angehäufte  Lymphe  liervorgeniftrn.  ein  anderer  Theil  wird  bedingt  durch 
Wucherung  des  Gewebes,  des  Bindegewebes  zwis<'hi'n  den  Theilen  und  der  Haut  in  ähnlicher 
Art,  wie  wir  dies    oben    als    für    die    späten  Sta<lien    alter  Beingeschwüre    in  der  Regel  ein- 
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tretend  grschiMort  haben.  Nur  tritt  hier  der  geschwul starlitro  Typus  fior  Neubildung 
meist  in  lläehenhaftcr.  zuweilen  auch  in  knotipT  Form  deutlieh  hervor  (Virehuw.  Hv- 
schwülste.  IW.  I.  S.  3()()  et<5.).  Insbesondere  zeigt  der  Fuss  sieh  häufig  durch  srinr  (;r>ral^ 
und  Unl>ewegliehkcit  in  der  That  als  Klephant opus.  Die  Wränderungt.-n  (li»r BefliM^kungeu 
treten  dann  fast  immer  in  eharakteristisehor  Weise  hervor,  bald  als  breite,  schwielige,  auf 
der  sclerotischen  Haut  liegende  Epidermisverhomung,  bald  in  mehr  papillärer  Form,  ind'-m 
zuweilen  auf  breiter  Fläche  cireumscript  I^apillanÄueherung  und  Hypertrophie  mit  Vorhtimunj; 
des  Epithels  auf  den  Papillen  eintritt.  Hinzukonunender  Schmutz  und  Pignicntbildung  <l«r 
tieferen  Epidermissehichten  verleiht  derartigtrn  Extremitäten  zuwtälen  das  Aussehen  von  mit 
Moos  !)ewaehsenen,  unförmlichen  Bäumst ämnurn.  Dazu  sind  nocli  die  alten  Geschwürt;  \Mr- 
handen,  oder  in  den  so  veränderten  Theilen  bilden  sieh  neue.  Hinzukommende  Lymphorrh<.M.' 
nift  nicht  selten  eine  erhebliche  Ernährungsstörung  hervor. 

Ueber  die  eigentlichen  Ursachen  des  Elephantiasis  sind  für  alle  Formen  dir  Aktfn 
n«»('h  nicht  geschlossen.  Für  die  Formen  nach  Erysipel  nimmt  man  eine  Strfptoc».H-e.'n- 
infektion  der  Haut  an.  Unklar  sind  die  Fälle,  welche  bei  Tubereulose,  bei  ^?yphilis  auf- 
treten, ob  sie  auch  spezifisch  sind.  Es  giebt  auch  eine  der  Filaria  eigenthümliclie  Elcjjliau- 
tiasis.  Dazu  kamen  dann  die  lympliatischen  und  venJ'»en  aus  Ordemen  her\orgiduiidiri 
Formen,  zu  welchen  Follet  (Thrse)  aueli  noch  ein  Oedrmr  nevropathi«iue  zählt. 

Mon Corvo  führt  die  congcnitalen  Elephantiasisformen  auch  auf  intrauterine  .Sircpt«- 
coeceninfektion  zurück. 

Es  steht  meist  schlimm  um  sie  Beseitigung  solcher  eingewurzelter  Er- 
krankungen. Am  fijünstigsten  scheinen  noch  solche  Formen,  welche  sich  in 
mehr  acuter  Weise  nach  Lymphthrombosen  in  Drüsen  der  Weiche  (Sypliilisi 
oder  auch  wohl  nach  Lymphgefässthrombosen  entwickeln.  Hier  irenügt  zu- 
weilen Compression  durch  Bindendruck  bei  Ilochlagerung  zur  Beseitigung;  bei 
den  meisten  Fällen  ist  aber  die  Besserung  nur  eine  scheinbare,  indem  bei  ge- 
eignetem Verhalten,  horizontaler  oder  erhöhter  Lage  der  p]xtremitäi,  Lin- 
wickelung  mit  elastischer  Binde,  kalter  Douche  etc.  wohl  die  lymphatische 
Schwellung  der  Gewebe,  welche  einen  grossen  Theil  der  Schwellung  ausmacht, 
schwindet  und  somit  das  Glied  vorübergehend  dünner  wird,  aber  die  das 
eigentliche  Wesen  der  Krankheit  bedingende  Erkrankung  des  Lymphapparait's 
und  die  consecutive  Entartung  der  Gewebe  nicht  vergeht.  Auch  die  \on 
Carnochan  zuerst  geübte  und  von  amerikanischen,  englischen  und  deutschen 
Chirurgen  vielfach  versuchte  Ligatur  des  Hauptgefässstammes  hat  wohl  kaum 
einen  dauernden  Erfolg  zu  verzeichnen. 

Nach  den  Zusammenstellungen  vt»n  Wrrnln'r  gewinnt  man  niidit  d«-n  Ein«lruck,  da^* 
auch  nur  in  dirsem  Falle  auf  die  Dauer  ein  Erfolg  «-rzielt  word«'n  ist.  Vorübergrhendc 
Hrss«Tungrn  dagt'grii  traten  fast  stets  ein.  was  sich  wuhl  hinlängli«'h  dadurch  erklärt,  drw^ 
durch  die  viTändrrti'n  ViThältniss«.'  di\s  Bluldnu-ks  di»-  in  den  (it'we!)en  und  ausgrilehntin 
«irtässen  stauend»-  Ijvmphe  sich  zu  entlerren  vormag.  Wahrsi-hrinlich  ist  aber,  dass,  da  di»- 
rr>achr  d«^s  Leidens  in  der  Kegel  nicht  b^MMiigt  wird,  mit  d«T  vollkommonrn  Ausbildum: 
d«-s  ('«dlateralkn'islaufs  bald  früher,  bald  später  i\\W  Frschrinungtn  wifdrrkehren.  Man  kann 
>««mit  die  Ligatur  der  F«'moralis  odrr  Iliaca  um  s«»  w«-niL^«'r  als  allgenn'in«'s  MitV-i 
•  •mpfrhb'n,  da  in  t-incr  Anzahl  von  Fällen  drr  Ted  odt-r  (Jangrän  dos  (Jliedes,  res]»,  <«-!iw-r 
zu  stilb'üde  Xar-hblutungcn  gefolgt  sind.  Auf  ji-dm  Fall  ist  die  auch  neueniing>  Mi'-ib-r 
«•miifohb'n«-  lortgrsftztr  <'tiinpn'ssion  der  Frmi»ralis  mit  <'nniprrssnrirn  (Wrrnhrr)  di-r  An- 
wriiduug  drr  Ligatur  vorzuziclnn.  IJrtritVt  di«-  Krankhrit  nur  don  Fuss  und  ein»-n  Thtil  *{*> 
liitiTNch'-nkiMs,  .su  majr  auch  lii»T  die  Amputaiinn  oti  duN  am  iin'iNten  zweekt'ni>pn'«-li.riii.- 
Ilriliiiitti'l  >rin. 

^  140.  Varicen  des  rntorscht'nkels  führen  zuweilen  eine  Rriht»  von 
hi"»(hst  lästigen  Hrschwerden  herbei.  St'hr  oft  sind  sie  complicirt  mit  virl- 
farhen  Varicositäten  an  der  Haut  drs  Oberschenkels,  zumal  im  (Jehiet  der 
\  ena  saphena.  Wir  eriimern  an  das.  was  wir  oben  über  den  ursäehliclien  Zu- 
samuHMihan^^  der  Bringeschwüre  und  die  weiteren  Foliren,  die  Pseudoelephan- 
liasis  der  Weiehtheile  bemerkt  haben.  Dazu  kommt,  <lass  nicht  sehen  l^ei 
dem  geringsten  Anlass  recidivirende   Eezeme  durch  die  varicöse  neschaffenheit 
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der  Venen  hervorgerufen  werden.  Aber  auch  ohne  dass  Geschwüre  und  Eczemc 
entstehen,  machen  die  Venenausdehnungen  nicht  selten  heftige  neuralgische 
Bes^'hwerden,  rufen  leicht  das  Gefühl  von  Schwere  und  Ermüdung  hervor. 
Dazu  kommt  noch  die  Gefahr  der  Phlebitis,  der  multiplen  periphlebitischen 
Abscessc  und  die  der  Ruptur  eines  die  Haut  allmälig  verdünnenden  Knotens 
mit  reichlicher  Blutung.  Nicht  minder  gross  ist  aber  ihre  Bedeutung  für  die 
Entstehung  der  oben  geschilderten  schmerzhaften  Geschwüre. 

üic  Mittel,  deren  wir  uns  zur  Verhütung  der  gedachten  Folgen  bedienen, 
sind  in  der  Regel  palliative.  Wir  geben  Menschen  mit  Venenausdehnung  der 
Unterschenkel  comprimirende  Flanellbinden ,  Gummistrümpfe,  Martin'sche 
Binden  u.  dergl.  m.  Die  Gummistrümpfe  müssen,  wenn  sie  überhaupt  Gutes 
wirken  sollen,  sehr  gleichmässig  gut  gearbeitet  sein.  Bei  localer  Schnürung 
ist  ihr  Schaden  grösser  als  ihr  Nutzen,  und  eine  regulär  von  der  Fussspitze 
bis  zum  Knie  angelegte  Flanellbinde  thut  bessere  Dienste.  Trotzdem  sind 
gute  Strümpfe,  zumal  für  Menschen,  bei  welchen  die  Varicositäten  bis  auf  den 
Oberschenkel  hinaufreichen,  durch  kein  anderes  zu  ersetzende  Palliativmittel. 
Sie  ermöglichen  wieder  Stehen  und  Gehen,  ja  Reiten,  ohne  die  bis  dahin  vor- 
handen gewesenen  Schmerzen  und  Müdigkeitsgefühle,  üebrigens  ist  nicht  zu 
verkennen,  dass  alle  diese  palliativen  Mittel  nur  Unvollkommenes  leisten,  und 
dass  ein  radicales  Curmittel  für  viele  Fälle  sehr  erwünscht  ist.  Versuche  an 
den  Unterschenkelvenen,  welche  auf  vollständige  Entfernung  kranker  Ab- 
schnitte oder  auf  Verödung  solcher  durch  eingeleitete  Thrombose  hinzielen, 
sind  daher  auch  seit  langer  Zeit  in  ähnlicher  Art,  wie  an  den  Venenausdeh- 
nungen anderer  Körpertheile  (Varicocelc  etc.)  gemacht  worden. 

Bald  hat  man  Injectionen  von  Gerinnung  befördernden  Mitteln,  bald  die 
Ligatur  der  Venen,  bald  solche  mit  Excision  gr()sserer  Venenabschnitte  vor- 
genommen. Alle  diese  Versuche  hatten  manche  Erfolge,  aber  auch  eine  An- 
zahl von  Todesfällen  durch  die  Entstehung  puriformer  Thromben  zu  verzeich- 
nen. Diese  Nachtheile  hat  wohl  kaum  das  P.  Vogt'sche  Verfahren  der  In- 
jection  von  Ergotin  neben  die  Gefässe,  allein  die  Erfolge  sind  bei  demselben 
doch  zu  wenig  sicher. 

Man  würde  zu  den  eingreifenden  Verfahren  wohl  gern  zurückgehen,  wenn 
man  die  Lehensgefahr  durch  die  Methode  ganz  vermeiden  könnte.  Bei  den 
Injectionen  erscheint  solches  vorläufig  nicht  möglich,  und  ebensowenig  ist  das 
zuletzt  von  Rigaud  geüble  Verfahren  (Blosslegung  der  Venen,  um  Thrombose 
hervorzurufen)  ganz  von  Todesfällen  frei.  Derselbe  Vorwurf  trifft  aber  die 
jüngst  von  Walton  versuchte  Methode  der  subcutanen  doppelten  Umstechung 
und  Durchschneidung  der  Vene  zwischen  den  Ligaturen  ohne  antiseptischen 
Verband, 

Schede  hat  gezeigt,  wie  man  sowohl  Excisionen  von  Venensiücken  ohne 
irgend  welche  Gefahren  bei  Handhabung  des  Lister's(!hen  Verfahrens  machen 
darf,  als  auch,  dass  man  vielfache  subcutane  Umsiechungen  mit  Ausschluss 
jedes  üblen  Zufalls  auszuführen  im  Stande  ist.  Seine  Erfahrungen  sind  viel- 
seitig bestätigt  worden  und  fordern  bei  ihrer  Gefahrlosigkeit  auch  für  schlimmere 
Fälle  von  Varicen  und  davon  abhängigen  Geschwüren  zu  Versuchen  auf.  Ich 
kann  auf  Grund  einer  Anzahl  in  der  (Jöttinger  Klinik  o[)erirter  Fälle  bestä- 
tigen, dass  Gefahr  bei  diesen  Operationen  nicht  vorhanden  ist.  Dagegen  muss 
ich  auch  sofort  hinzufügen,  dass  weni^^stens  in  einigen  Fällen  trotz  der,  wie 
es  schien,  indicirten  und  zweckmässig  ausgeführten  (>peratirm  Hecidive  der 
Geschwüre  eintraten.  In  einem  Fall  multiper  \aricen,  welche  dem  Träger, 
einem  jungen  Menschen,   sehr  viele  Beschwerden  machten,  ist  ein  Recidiv  bis 
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jetzt    nicht    eingetreten    und    blieb    der  Operirte    von  allen  Beschwerden  frei. 
Aehnliches  ist  auch  von  anderer  Seite  berichtet  worden. 

Die  Excision.  welclie  besonders  an  flickwandij^en,  dun*h  Unib-gimi;  cinivs  Bandes  utj 
das  Glied  oborlialb  noch  mehr  anschwellenden  Venen  j;ut  ausführbar  ist,  wird  untrr  all'-n 
Cautelen  der  Antisepsis  so  ausgeführt,  dass  man  an  mehreren  SteHrn  nach  Führiinsi:  ''>"•-* 
kleinen  llautschnittes  und  Isolirung  doppelt  unterljindet  (Catjrut)  und  die  Veno  zwiseheu  ilt-ü 
Ligaturen  durehtrennt  oder  ganz  heraussehneidet.  Dann  Listerverband  und  Haliii^srcllunjr 
der  Extremit'it  in  Drahtstiefel  oder  dergleiehon  mehr. 

Die  Excision  gelingt  aber  bei  den  Venen,  weh'he  nicht  verdickt,  sondeni  verdünnt  in 
starrem  (iewtibe  liegen,  schlecht  oder  gar  nicht.  Dazu  ist  das  ausgeschalte U^  .Stück  der  Venu 
ein  sehr  kleines,  weil  irgendwie  ausgedehnt«^  Thrombose  unter  Li»it  er'srh»n 
Cautelen  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt.  Schede  hat  daher  auch  mit  der  Ligatur 
Versuche  gemacht,  und  zwar  übt  er  dieselbe  in  sehr  zweckmässiger  AVeise  so,  dass  er.  in 
Anlehnung  an  die  neueren  Ergebnisse  über  das  Zustandekommen  von  (lelVissvj.Tsciiluss  uhip' 
Thrombus  durch  Verwachsung  der  (Jefiisswände  so  operirt,  dass  er  ein  gn)s>eres  OeHLss  mit 
ein«-r  Anzahl  von  Catgutfäden,  ebenfalls  unter  antiseptischen  Cautelen,  in  Abstiindt^u  von  i'- 
2  cm  umsticht.  Die  Fäden  werden  dann  über  rin  auf  das  Gefriss  gi'Irgtes.  dort  dun-h 
einen  Assistenten  platt  gedrückt  erhaltenes  (rummirohr  geknüpft.  Darüber  kommt  «'in 
Listerverband.  Die  ersten  Fä<len  entfernt  er  nach  l'i,  die  übrigen  nach  24  Stunden,  Durch 
den  (.fummischlauch  werden  die  Curfässwandungen  gleichmässig  zusammengedrürkt  rrhalir!!. 
und  der  Reiz  der  Fäden  ruft  eine  Adhäsivverklelmng  di*r  Wandungen  und  .somit  eine  Au>- 
.schaltung  eines  gr(3sseren  Vencnsiückes  hervor. 

Wir  sind  in  der  letzten  Zeit  auf  Grund  der  Madelung'schen  Mii- 
theilungen  bei  sehr  extremer  Schnierzhafti;ü:keit  varicöser  Geschwüre  und 
ständig  sich  wiederholenden  liczemen  derselben  von  den  Unterbindungen  und 
kleinen  Excisionen  der  Venen  zurückgekomnien  und  haben  ausgedehntere 
Excisionen  grösserer  varicös  entaneter  Venenabschnittc  vorgenommen.  Man 
muss  zu  diesem  Zweck  freilich  grössere  Schnitte  anlegen  und  das  Abpräparin^i 
der  Venenplexus  von  der  Haut  und  dem  Subcutangewebe  sorgfältig  ausführen. 
Aber  die  trfolge  sind  auch  offenbar  besser.  Die  Unterbindung  der  Gefässe 
wird  dann  immer  in  gesunden  Abschnitten  derselben  vorgenommen. 

Den  bedeutsamsten  Forlschritt  in  der  operativen  Behandlung  gewisser 
Venenvaricositäten  und  ihrer  Folgen  (Beingeschwüre)  hat  Trendelenburir 
angebahnt.  Gestützt  auf  die  Thatsache  der  Klappenlosigkeit  der  Vena  femo- 
ralis,  iliaca,  cava  weist  er  nacb,  dass  bei  h^rkrankungen  varicö.srr  An  im 
Gebiet  der  Saphena  in  Folge  der  Insufdcienz  der  Klappen  auch  dieses  Venen- 
stammes, d<T  flüssige  Inhalt  daselbst  nur  diMi  Gesetzen  der  Schwere  folgt  und 
somit  erhcjblich  auf  die  Venenwandungen  drückt.  Das  Blut  in  diesen  Adern 
stammt  also  bei  stehenden  Menschen  nicht  nur  aus  den  ( ■a|)illaren,  sondern 
es  lliesst  aus  der  Vena  iliaca  zurück.  IVindet  man  di«»  Saphena  zu,  so  ist 
nun  das  Blut  gezwungen,  durch  die  Femoralis  zu  lliessen,  weli*he  unterhali» 
der  Einmündungsstelle  der  Saphc^na  schlussfähige  Ivlapi)en  hat.  Es  werdi-n 
dadurch  die  Verhältnisse  des   Drucks  in  der  Saphena  nahezu  corrigirt. 

Auf  ditvse  Erwägungen  hin  irründet  Trendelenburg  s<Mne  Operation 
der  doppelten  Unterbindung  des  Saphenasrammes  und  nicht  nur  ihm,  s«»ndern 
einer  ganzen  Heihe  von  Chirurgen  hat  sie  bereits  überraschend  gute  Resultate, 
zumal  auch  in   Beziehung  auf  die  Heilung  varicöser  Geschwüre  geliefert. 

Die  Trend elenburg'sch.'  Operation,  deren  Leistungsfähigkeit  für  die 
Beseiti^runir  v(»n  Varicen  und  Geschwüren  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in- 
mittelst  manniirfach  bewiesen  wurde,  so  von  Terthes,  welcher  unter  41  Fällen 
8'2  «lauernd  ireheilte  zählt,  von  Faist  M»runs)  mit  ST)  von  100  für  Vo  Jahr 
gesund  gebliebenen,  von  Studsgaard.  Heintze,  Köhler,  hat  inmittidst 
man<'herlei  Veränderuniien  erfahren.  Trend  eleu  bürg  machte  wesentliih  rit*fe 
Unterbindungen,    die  Nachfolger    giuL^tMi    h«»her  hinauf,    und  meist  wurde  eine 
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Exstirpation  der  Vene  liiiizugcfügt,  aucli  weitere  Ausscheidungen  varicöser 
Knoten  und  Geschwülste  am  Unterschenkel  gleichzeitig  vorgenommen.  Ueble 
Ereignisse  treten  nur  selten  auf,  immerhin  ist  Thrombose  und  Infection  möglich. 
Lästig  ist  die  öfter  auftretende  Lymphorrhoe,  lästig  das  bleibende  Oedem. 
Um  das  zu  vermeiden,  hat  man,  um  alle  Venen  zu  beseitigen,  nicht  nur  die 
Ausschneidung  sehr  hoch  oben,  sondern  auch  noch  die  Anlegung  von  Abzugs- 
canälen  am  Unterschenkel  in  Gestalt  einiger  Schnitte  vom  Knie  bis  zum  Fuss 
vorgenommen  (Ledderhose).  Schliesslich  hat  man  die  ganze  Saphena  ex- 
stirpirt  von  ihrem  oberen  Ende  bis  zum  Unterschenkel,  entweder  mit  einem 
sehr  langen  Schnitt  oder  von  mehreren  kleineren  aus  (Casati).  Schwarz 
macht  2  Excisionen  am  Oberschenkel  und  schneidet  am  Unterschenkel  die 
Varicen  sammt  der  Haut  weg. 

Schliesslich  ist  auch  von  mehreren  Seiten  die  Varicosität  als  eine  phlebo- 
neurotrophische  Erkrankung  bezeichnet  und  nicht  nur  durch  Exstirpation, 
sondern  auch  durch  Nervendehnung  (Plexus  superf.  sajihenus)  behandelt  worden 
(Chipault,  ßardescu). 

2.    Entzündliche  Processe  und  Ernährungsstörungen  an  den 
Knochen  des  Unterschenkels. 

§  141.  Die  acute  Osteomyelitis  betrifft  von  allen  Skeletknochen  die 
Tibia  jugendlicher  Individuen  am  häufigsten.  Indem  wir  in  Beziehung  auf  den 
Verlauf  und  die  Invasion  der  Krankheit  auf  das  bei  der  gleichen  Affection  am 
Oberschenkel  Gesagte  verweisen,  wollen  wir  hier  nur  einige  Besonderheiten, 
welche  gerade  der  Tibia  eigenthümlich  sind,  besprechen. 

Zunächst  möchten  wir  noch  auf  einige  zur  Diajj:nose  der  Knochenaffectionen  <h*r  Tibia 
übi'rhaupt  wichtige  Punkte  aufmerksiim  machen.  Der  eine  hat  freilich  mehr  Berechtigung, 
bei  der  Frai^turdiagnose  angefülirt  zu  werden.  Er  bt?trifft  die  irrthümliche  Annalinie  von 
Si»alteu  im  Knoclicn.  Eine  Vene,  welche  auf  der  V^orderiläche  der  Tibia  <üreet  unter  der 
Haut  in  inliltrirtem,  verdieklem  Gewebe  liegt,  inai'ht  dem  zufühlenden  Finger  nicht  selten 
den  Kindruck  eines  Spaltes  im  Knochen. 

Die  zweite  Bemerkung  bezieht  sich  auf  die  bei  geöffneter  Markhöhle  der  Tibia  sicht- 
bare P.ulsalion.  Die  Flüssigkeit,  welche  in  dem  Knoehenspalt,  in  der  Fistelöflhung  steht, 
die  Ciranulationen,  das  Neoplasma,  welche  aus  ihr  herauswachsen,  zeigen  mit  dem  Puls 
iso<-hrone  Bewegungen.  Es  ist  dii^s  einfach  physikalisch  durch  dir  Pulsation  der  Markgefdsse 
innerhalb  des  vom  Knochen  umschlossenen  Raumes  in  derselben  Art  zu  erklären,  wie  die 
Pulsation  des  (ichirns  bei  eröffneter  Schädelhöhle.  Schon  Mancher  hat  sicli  durch  das 
Phänomen  bestimmen  lassen,  hier  ganz  abnorme  aneurysmatische  (lefässvcrhältnisse 
anzunehmen. 

Die  Epiphysengegend  der  Tibia  wird  besonders  häufig  von  Osteo- 
myelitis befallen.  Wir  wollen  der  Epiphysenlösungen,  der  Möglichkeit  des 
Durchbruchs  in  die  Gelenke,  welcher  besonders  beim  Sprunggelenk  nicht  selten 
eintritt,  der  Häufigkeit  der  Adhäsivverwachsung  bei  solchen  Processen  ebent'iills 
im  letzteren  Gelenk  hier  nur  Erwähnung  thun.  Für  das  Sprunggelenk  er- 
wächst aus  dieser  Thatsache  die  Aufgabe,  sofort  dafür  zu  sorgen,  dass,  wenn 
Synechie  eintritt,  diese  in  möglichst  rechtwinkliger  Stellung,  nicht  in 
Spitzfussstellung  zu  Stande  kommt.  Von  grossem  Interesse  sind  gerade  am 
Unterschenkel  die  durch  die  entzündlichen  Processe  herbeigeführten  Wachs- 
thumsstörun.i^en.  Bei  stattfindender  abnormer  Reizung  in  der  Epiphysen- 
grenze,  zumal  der  oberen,  findet  zuweilen  ein  vermehrtes  Längenwachslhum 
der  P]xtremität  statt.     Es  kann  dies  bis  zu  3 — 4  cm  vorkommen. 

Wächst  die  Tibia  allein  und  wird  sie  dabri  von  der  normal  wachsenden  Fibula  ge- 
halten, so  führt  dieser  Umstand  zur  Delinung  der  (iclrnkverbindungt'n  der  Fibula  einerseits, 
aber  auch  zu  Verkrümmungen  und  zu  veränderten  (jeb.'nkbeziehungen  der  Tibia  anderers<'its. 
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Bcsondi^rs  am  Spninggobjnk  tritt  in  Folge  diosor  iiicchanisclu-n  Verhält  nisso  oim»  Vi-Hriin^jnj;: 
des  Kussi's  nach  aussen  ein.  Aneli  ohne  Waclisthunisvenm^lirung  kann  oine  Vi.Tkrüninmiu: 
der  Tihia,  zumal  eine  solehe  mit  vortlerer  Coneavität  dersen)en,  unterhalb  drs  Knii'ijil'.'nk^ 
zu  Stande  kommen.  Auf  der  andorm  Seite  treten  aueh  in  Folgte  von  Zersir»ninji:  der  Epi- 
physenfliiehe  Wachsthumsh^mmungen  ein.  Die  Tihia  bleibt  kürzer  als  rlie  «Jor  andm-n 
Exin'mität,  als  die  Fibula.  In  letzterem  Falle  pflegt  die  Fibula  an  dt^iii  Kiiio^rob-nkirndr 
sieh  zu  versohirben.  vorbcizuwaehsen.  während  am  FiLsstjnde  l»ei  Atrophie  deh  Fiis^igelrnk- 
ondes  der  Tibia  rine  Dnrhung  des  Fussrs  naeh  innen  (scheinbare  Klumpfusstelluncr.)  eintriir. 
Aber  aueh  hier  vermag  die  Filnila  bei  vollkommenem  Verlust  drr  Tibiae])ipbyse  naeh  umeii 
am  Fuss  vorbeizuwachsen. 

In  solchem  Falle  lässl  sich  durch  die  OUier'sche  „Chondroktoinie^,  die 
Resection  des  Epiphysenknorpels  dem  Wachslhum  des  zu  langen  Knochens 
Kinhalt  gebieten  und  dadurch  Deformitäten  vorbeugen. 

Brodic,  welcher  zuerst  auf  das  Vorkommen  von  Knochenabscessen 
aufmerksam  gemacht  hat,  wies  auch  darauf  hin,  dass  das  Knie-  und  Küss- 
ende der  Tibia  am  häufigsten  von  dieser  Form  der  Osteomyelitis  hofallen 
werden.  In  diesen  Theilen  kommen  circumscri[»te,  zu  localem  Zerfall  des 
Knochens  und  zu  Kiterung  führende  Processe  vor,  welche  sich  anaromisrh  und 
klinisch  scharf  von  den  chronisch  tuberculösen,  wie  fungös  eitrigen  Herd- 
processen  trennen. 

Ks  lindi't  sieh  im  (Jelenkonde  d<T  Knoehen.  seltener  im  Sehaft,  am  häulitrsti'u  im  Knir- 
jrrlenkende  drr  Tibia,  «-ine  Eiterhöhle  von  wechselnder  (irüssi.',  wrlehe  zuw«'ilrn  aurh  eiii?-ii 
kleinen  Se«|ueslt'r  enthält.  Di«;  Hühh'  ist  dureh  eine  verhäitnissmiissitr  dt-rbi-.,  eint-r  tfrhb'isn- 
haut  auf  den  ersten  Rli<-k  ähnliehe  (J rann lationsmeml »ran  htrjin'nzt.  Diese  Wandschi<-ht  sitzt 
d'-r  knüehcnum  Bejrnrnziin^,  wt-lehe  sieh  diu"eh  entschieden«*  llärt«-  auszciehnet.  fest  auf.  Di-r 
Knochen  ist  scb-rosirt  bis  zu  den  äussersten  Sehiehb-n  hin  und  meist  auch  dureh  perio-^-aN- 
Neubilduni;  verdiekt.  Dies  anatumisehe  Verhalten  «erklärt  die  lange  ])auer  des  l^nicf.>srs  -- 
es  giebt  Fälle  mit  mehr  als  2()jälirigem  Verlauf  -,  die  selten  stattlindende  Spontanpert«»r.i- 
tiun.  «h-n  ehronisehen  Verlauf  naeh  einem  aeuten  Prodromalstadium,  wie  die  in  ihrer  Int-^i- 
sität  weehselnden  neural^ieartip-n  Schmerzen.  Die  Diaj^Ktse  muss  naeh  rliesen  zweilV-lhaft-'ü 
Symptomen  zusammen  mit  der  loealen  Sehmerzliafti^keit  ]»ei  Dmck,  beim  Beklopfen  tr,.|naeht 
werden.  Vielleicht  ist  für  sie  auch  «ler  abweiehende  I*ersusMonssrhall  von  Hedeutung  :'l.üi-k«'  . 
Es  l«»hnt  sieh  hier  wohl,  naeh  Ers«-Iieinunj:en  für  «iie  Bestimmunij:  der  loealeu  Diai:ui»>i'  ri 
suehen,  da  die  Therapie  nur  in  der  Erüflnung  des  Eiterherdes  l»esteht:n  kann.  Die  Puneti-n 
d«'S  Knoehens  durch  .Vnbuhrun«;:  mit  «Mneui  IJohrer  kann  «»ft  eine  solehe  Diagnose  >'wh'T 
s1  eilen.  Als  ErölTnun|fsinstrument  ist  jedoeh  der  IJi ihrer  ungenügj'nd,  und  zuweilen  geliu::! 
es  auch  nicht  «-inmal,  di«-  Diagnose  mit  dem  Bohrer  zu  maehen,  da  man  den  Herd  nicht 
tritl't.  Hier  handelt  es  sieh  um  eine  hreifere  Uelfnung,  welehe  mit  einer  Trepankn.ne  ««di-r 
noch   hoser  w«ihl  mit  dem  Meissel  angeh-gt  werden  kann. 

Das  Röntirenbild  unterstützt  die  Erkenntniss  dieser  Processe  in  sehr 
wesentlicher  Weise.  Ich  pflege  unter  solchen  Verhältnissen  zunächst  mit 
einem  etwa  V-.!  ^'"^  breiten  Meissel  ein  Loch  in  den  Knochen  zu  schlagen. 
»Sobald  dann  Kiter  kommt,  untersuche  ich  die  Höhle  auf  ihre  ungefähre  Aus- 
dehnung mit  der  Sonde  und  lege  dann  mit  breiterem  Meissel  das  Loch  ent- 
sprechend grösser  an,  so  gross,  dass  ich  nach  Entleerung  des  Eiters  und  der 
pyogenen  Membran  die  Wandung  mit  scharfem  Lölfel  und  mit  Meissel  ent- 
fernen kann.  Darauf  wird  eine  gründliche  Desinfection  der  Höhle  mit  Sub- 
limat vorgeni)mmen,  mit  sterilem  Wasser  nachgespült,  nun  abgetrocknet  und 
s(»dann  die  Wunde  gr'nau  vernäht.  Wir  hal)en  gerade  derartige  acute  Ab- 
scesse  in  der  Kegel  durch  Hlulschorf  heilen  sehen. 

/.MWiil''n  iiueli  pirfnriri  di-r  Eiter  in  das  <ii'lenk.  In  sulflimi  Falle  wird  nur  uni'-r 
L'ÜM'^tiL'-iM  Verliültni-^'-n  Kr-Wlnjing  ih-s  Al>sers>rs  und  Kröirniniir  des  «Jelenks  unter  an'.i-'j- 
iiNi-lirii  CaiitrlcM  n«  l»>t  Draiii.'iir«'  zur  Ih-ilunu  führen.  ...ft  handrh  rs  sieh  um  ili»-  KraL'«-.  «•■' 
K.-<etion  ..d<'r  Aiiiiiiiiaiit.n  ni«ihwrndii:  i^t.  Di«'  >e|iiii.'r/<-n  Inj  th-in  Kn».»elirii:ih>,-.>^  \,-r- 
>eli\\ind'ii  .''ftiT  V'TiilMr^i.h'iid  naelj  .-ini-ni  nur  dii>  i*<nt.i>t  >»j»;\h.'U«l<'H  Kinselmitt  auf  d«-:: 
\'pli''U<-n  Kn"i-li.']i. 
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Auch  im  Schaft  der  Tibia  fanden  sich  zuweilen  kleine  Herderkran- 
kungen, besonders  nach  Typhus  habe  ich  öfter  die  Entwickelung  einer 
circumscripten  Schwellung  auf  der  Vorderfläche  als  Ausdruck  eines  kleinen 
ostalen  oder  periostalen  Herdes  gesehen.  Man  muss  diese  Herde  kennen, 
weil  die  Diagnose  schwierig  sein  kann,  gegenüber  der  von  circurascrii)ten 
Gumraata.  Die  Vorderfläche  der  Tibia  ist  nämlich  auch  eine  Prädilections- 
stelle  für  die  Gummaknoten,  welche  sich  als  locale  Schwellungen  des  Knochens 
und  nach  dem  Zerfall  und  Durchbruch  als  eigenthümlich  characteristische  Ge- 
schwüre (siehe  oben)  darstellen.  Beiläufig  wollen  wir  hier  bemerken,  dass 
der  Gastrocnemius  zuweilen  der  Sitz  eines  Gummas  wird,  was  zu  diagnostischen 
Schwierigkeiten  führen  kann. 

§  142.  Wir  müssen  auf  die  eigentlichen  Formen  von  Verkrümmung, 
welche  der  Unterschenkel  von  Kindern  in  Folge  von  Rachitis  erleidet,  hier 
kurz  eingehen,  da  sie  zuweilen  durch  ortiiopädische  und,  wie  dies  besonders 
im  ijaufe  der  letzten  Zeit  vielfach  geübt  worden  ist,  durch  operative  Cur  be- 
seitigt werden  können. 

Die  gewöhnlichste  Form  des  rhachitischen  Unterschenkels  ist  die, 
bei  welcher  die  Tibia  eine  ziemlich  gleichmässige  Krümmung  mit  der  Con- 
vexität  nach  aussen  bietet.  Mit  der  Krümmung  des  Überschenkels  zusammen 
erhält  die  Extremität  die  Form,  welche  man  als  Säbelbein  zu  bezeichnen 
pflegt.  Die  stärkste  Krümmung  der  Tibia  liegt^  hier  etwa  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  unterem  Dritttheil.  Sie  hat  weniger  unangenehme 
Folgen  als  Krümmungen,  welche  tiefer  unten  in  der  Nähe  des  Fussgelenks 
vorkommen  und  welcJic  nicht  nur  auf  die  vStellung  und  die  Form  der  Gelenk- 
flächen im  Sprunggelenk,  sondern  auch  auf  die  Verhältnisse  in  dem  nächst 
oberen  Gelenke,  dem  Kniegelenk  höchst  ungünstig  einwirken.  Es  sind  dies 
meist  weniger  bogenförmige,  als  winklige  Einknickungen,  und  am  häufigsten 
liegt  der  Winkel  der  Krümmung  mit  seinem  Scheitel  nach  aussen.  Dann 
gellen  die  Kranken  stark  auf  der  äusseren  Kante  des  Fusses.  Weit  seltener 
ist  die  Knickung  auf  der  entgegengesetzten,  nach  der  inneren  Seite  gerichtet, 
ein  Verhalten,  welches  für  den  Fuss  die  entgegengesetzte  Consequenz,  die  Be- 
lastung des  inneren  Randos  beim  Gang  herbeiführt.  Auch  in  der  Richtung 
nach  vorn  ist  zuweilen  die  Tibia  dicht  über  dem  Fussgelenk  geknickt,  was 
bei  ausgeprägten  Fällen  besonders  schlechte  Gangverhältnisse  herbeiführt.  Ganz 
besonders  störend  sind  auch  die  spiraligen  Drehungen  der  Knochen  mit  Stellung 
des  Fusses  nach  einwärts  oder  auswärs.  Der  Fuss  wird  bei  stark  zurück- 
tretender Ferse  in  Spitzfussstellung  gebracht.  Mit  allen  diesen  Verkrüm- 
mungen verbindet  sich  gern  eine  seitliche  Abplattung  der  Tibia  (Säbclscheiden- 
form). 

Durch  die  Verkrümmung  der  Knochengelenkenden  der  Tibia  nach  vorn 
(der  Scheitel  des  Winkels  nach  hinten)  entsteht  jene  Deformität,  welche  auf 
den  ersten  Blick  wie  ein  Genu  recurvatum  aussieht,  l^ntersucht  man  der- 
artige Fälle  genauer,  so  findet  man,  dass  nicht  in  dem  Bereich  der  über- 
knorpelte  Gelenkenden,  sondern  in  der  Schwingung  des  oberen  Theils  vom 
Schaft  die  Ursache  f''r  die  Verkrümmung  liegt.  Dieselbe  ist  insofern  höchst 
ungünstig,  als  das  Kniegelenk  dadurch  bei  langer  Dauer  schwer  geschädigt 
wird,  indem  sich  die  hinteren  Kapselgelenke  dehnen  und  dadurch  die  Festig- 
keit des  Gelenks  leidet,  die  Bewegung  nach  der  Seite  der  Ueberstreckung 
verlagert  wird. 

Man  darf  nun  nicht  denken,  dass  alle  die  schweren  Formen  dieser  Ver- 
krümmungen ohne  chirurgische  Eingriff'e  überhaupt  nicht  heilbar  wären. 
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Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  tritt  trotz  der  ungünstigen  mechani- 
schen Verhältnisse,  der  fortdauernder  Belastung  der  Extremität,  He^ilung  ein. 
Eine  leichte  Schwingung  an  der  betreffende  Stelle,  eine  entsprechende  Defor- 
mität des  Fusses  sind  oft  die  einzigen,  im  späteren  Leben  bleibenden  Uebel- 
stände.  Veit  hat  in  der  Poliklinik  der  Ziegelstrasse  interessante  sicli  auf 
8  Jahre  erstreckende  Untersuchungen  in  der  Richtung  gemacht.  Die  schwersten 
Verkrümmungen  können  sich  zurückbilden,  wenn  das  Wachsthuni  des  Kindes 
ein  gutes  ist.  Unter  solchen  Verhältnissen  ist  also  geboten,  bis  zum  (>.  bis  7. 
Jahre  zu  warten.  Dagegen  strecken  sich  die  Verkrümmungen  nicht  bei  zurück- 
bleibendem Wachsthum.  Auch  sind  manche  Fälle  von  0-beinen  besonders  un- 
günstig. 

Tritt  spontane  Streckung  nicht  ein,  so  können  bereits  im  Beginn  der  Er- 
krankung eine  Anzahl  durch  geeignete  orthopädische  Apparate  ver- 
hütet oder  wenigstens  in  ihrem  Verlaufe  aufgehalten,  ja,  so  lange  sie  noch 
weich  und  nachgiebig  sind,  geheilt  werden.  Alle  Operationen,  welche  zur  Be- 
seitigung der  erheblichen  Verkrümmung  ausgeführt  werden,  dürfen  aber  min- 
destens das  Leben  nicht  gefährden.  Kann  man  aber  solche  Eingriffe  ohne 
Lebensgefahr  vornehmen,  so  ist  es  allerdings  öfter  ein  Gewinn,  Kindern, 
welche  vielleicht  sonst  noch  jahrelang  unbehülflich  oder  auch  zeitweise  gar 
nicht  gehen  konnten,  rasch  zum  freien  (jlebrauch  der  Extremität  zu  verhelfen 
und  zwar  um  so  mehr,  als  man  dadurch  manche  in  der  That  bei  län*rerer 
Dauer  der  Deformität  unvermeidliche  üble  Folgen  für  die  Stellung  und  Form 
der  Füsse  und  des  Kniegelenks  abschneidet. 

So  lange  die  Knochen  noch  weich  sind,  lässt  sich  öfter  durch  einen 
corrigirenden  üypsverband  die  Deformität  beseitigen.  Auch  orthopädische 
Apparate,  Doppelschienen,  welche  in  verschiedener  Weise,  durch  federnden 
Druck,  oder  durch  elastischen  Zug  der  Verkrümmung  entgegen  arbeiten,  sind 
öfter  indicirt.  in  Fällen,  in  welchen  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  greift  man 
zu  operativer  Hülfe. 

Die  chirurgischen  Eingriffe,  von  welchen  man  in  diesem  Sinne  Gebrauch 
macht,  sind  das  einfache  Kedressement,  die  Streckung  des  noch 
weichen  Knochens  in  der  Chloroformnarkose,  die  künstliche  Frac- 
tur  zur  Beseitigung  der  Winkelst.ellung,  die  Osteoclase  und  die 
Osteotomie,  die  Trennung  der  KuocIhmi  durch  die  Säg»»,  den 
Meissel  etc. 

S«)  l;in^«-  die  KiitK-lirn  mn'h  nai-hjri»'l»ij:  siiul,  uinl  man  s«.'!N>tvrrstäinlli«*li  i\'\v  IkM'!«-» 
«rslcn  M<MluMlrii  auslulin-n.  Da  uuxn  p^wl'thnlirh  \\'\rU\  wris.N.  wiir  writ  f\W  Xarhi:i«.']»ii;k»'il 
^«•lit,  M»  kann  sritrn  M»rln.'r  ]M'>linnnl  wt'nlrn.  «»1»  man  «l»-n  Junn-hi'n  nur  trt'raii»'  zu  Mijr«u 
I»raurlil  (nh'V  fl»  «t  iri-lu-Mclh-n  wrnlcn  miis>.  N'a<'lnl«-m  «las  riin'  u«l»-r  «las  andt-r«-  i:i'>rh»'hrn. 
wird  das  (ilifd  i^rrad«-  ;r«'ri«"litrt  un<i  «in  (iy|(.s\«Tl»an«l  an«ri'!«'^l.  Vi»lkmann  li«'l»i  lnTN'-r. 
«lass  nuMsl  Imm  äll«T«'n  als  «ln'ijiiliri^«-n  l\in«l«-ni  «las  Hii-}:cn  un«l  Unn-lifn  ni«"in  ni«.hr  pliru:!. 
<'alH.t  Iiat  h-t/ti-r  Zfil  «l^n  H  iz /nl  i's«'h<'n  (Ktitikla^lt-n  als  lM'.snndci"s  /.w«'rkniil»i|:' * 
Instrunn'nl  zum  Kinhr«M'li«'n  «Irr  rhaj-liiii-Nt'lii'ii  Vt'rkriimmun^ii-n  «'mptnliliMi. 

Zur  iiix'ralivi'n  Tn-nniin^  «Iit  r]ia«'liitisc*h«'n  Cur\atui«'n  lial  man  sich  ilcr  suln'utaiM ;: 
Tr«-nnurii[  «l«*.s  Kni»«*h«'ns  mit  «li-r  Siit-hsiim-  (v.  KaniT'nlM.'fk),  «»d«-r  mit  nrninar«r>  1V|- 
1''»rai«"r,  un«I  in  Ii'tzt«.Mvr  Z«'it  lM'>Mn«l«'rN  «1«'>  M«'iss«'l.s  JM-dit-nl.  In  DfulM-hlan«!  lialM*n  /uiMal 
iJillr.iili,  V«>lkniann  u.  A.  «li«-  l.-tztt'n-  M«lhHd<'  m^-üUl.  nillr«»th  mit  klrint-m  >«-l.n:it, 
t_l'i«"ii>aiM  >uln*utan.  inilt-m  «-r  miiiil.^i  «int's  M-lir  M-Iimal<'ii  Mcissrls  s«.i  vi«M  \«»n  «l-r  lÜMiliir 
«-••Iiifjit  «ju«T  «lun*htn-nnt,  «lass-  «It)-  Knm-hrn  «'inir'lMMi-hin  w«.r«l«-n  kann.  Di«.*  Dun-hm«  is^i- 
liiM;:  tirult-t  an  d«'r  «•ntu:i'ir»'nir«.'si'tztrn  S«itr  statt.  na«.'li  w«-l«'lur  di«-  Kn<»«-lhMifra^infnif  /m 
I^■^^'ilil:un^  «It-r  \\  ink«'l>tidlun^  ln-w«"i;t  wt-idj-n  s«dl«'n.  Di«'  ('«»rn.M'tur  kann  irl«-i«'li  »»«l'-r  aufli 
•  rsl  nai'li  ll«'ilnn^^  «Icr  ;in>N»irii  \Vun«l«-  ^l^r^:^'n•^mm^■n  \s«"r«U'n.  Wir  ma«'In-n  «li«*  Opi-ratii-n 
in  «l-r  An,  «la>s  wir  /uniii-iist  \«'rNMfli«'n  <l«'n  Kn«M-lirn  «-inzuhnM-lH'n.  (i«lin;rt  dii-N  niihi  ^.' 
mai-]i«n  wir    anl    dir  ll'-li»-  'l«r  <'«»n\»'\il;ii   «'ini-n  llaut-i«*linit1.  v^n  w«'l«'In.'m  aus  wir  «nt^-d-r 
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mit  oineni  nicht  allzuscli malen  Meissel  iKicr  mit  (JtT  Siidisägo  den  Knoehm  nieht  vollkommen 
rlurehlrennen,  während  der  Rest  eingchroehen  wird.  SoÜvn  wird  die  ^Vund^•  mit  .Jodoform 
bestreut  mit  (lazeläppclien  hedtiekt,  ein  kleiner  aseptische  Verband  angrient  und  darüber 
bei  vollkommener  Beseiti^ning  der  Verki'ümmung  ein  (jypsverband.  Dann  Horhlagerung.  Die 
Heilung  dauert  bei  der  künstlichen  Durchtrennung  mit  dem  Messer  nieht  länger  als  bei  der 
Infraction  und  man  kann  genauer  die  Stelle  des  Bniehs  v»»rher  bestimmen. 

(lussenbauer  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  au(di  nach  der  Operation  di-r 
^lang  solcher  Kinder  im  Anfang  sehr  schlecht,  zuweilen  nur  mit  (ichmaschinc  mi»glich  i>t. 
Die  Kni«"gelenkc  müssen  sich  erst  wieder  den  veränderten  Verhältnissen  adaptiren. 

§  143.  Die  Operation,  welche  in  der  Continuität  der  Tibia  am  häufig- 
sten gemacht  werden  muss,  ist  die  Necrotomie.  An  der  Tibia  pflegen  wir 
jetzt  fast  ausnahmslos  RadicaJoperationen  bei  acuter  Osteomyelitis  im  Beginn 
der  Erkrankung  mit  gutem  Erlolg  vorzunehmen.  Die  Tibia  liegt  mit  ihrer 
ganzen  Vorderfläche  frei  und  ist  somit  ausserordentlich  Jeicht  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  aufzumeisseln.  Man  entfernt  das  kranke  Mark  mit  derbem 
KnochenlöfTcl.  Ist  das  acute  Stadium  vorüber  und  es  handelt  sich  um  operative 
Entfernung  der  Sequester,  so  ist  die  Operation  je  nach  der  Ausdehnung  und 
Lage  der  Sequester  von  verschiedener  Bedeutung.  Bei  breiten  Cloakenmün- 
dungen  an  der  Vorderfläche  handoit  es  sich  meist  nur  um  Extraciion  der 
gelösten  Knochen  mit  oder  ohne  Erweiterung  durch  Meissel  und  Hammer  oder 
auch  durch  die  Trephine.  Es  herrscht  keine  Einigkeit  in  der  Frage,  ob  man 
zur  Entfernung  der  Sequester  kleine  Schnitte  und  kleine  Löcher  im  Knochen 
anlegen,  oder  ob  man  auf  der  ganzen  Yorderfläche  der  Tibia,  so  weit  die 
Krankheit  reicht,  die  Haut  einschneiden,  die  Tibia  ausmeisseJn  und  die  Sequester 
entfernen  soll.  Letzteres  ist  bei  ausgedehnter  Erkrankung  vorzuzielien.  In  die 
so  entstehende  Rinne  im  Knochen  sollen  sich  die  Weichtheile  hineinlegen  und 
zur  Verheilung  derselben  mit  helfen.  Der  Effect  ist  freilich  gründliche  Besei- 
tigung der  Sequester,  aber  Heilung  mit  grosser  Narbe.  Andererseits  lässt  sich 
nicht  leugnen,  dass  es  für  die  Erhaltung  des  Knochens  seine  Vortheile  hat,  wenn 
man  grössere,  den  ganzen  oder  einen  grossen  Theil  des  Schafts  einnehmende 
Sequester  zerkleinert  und  sie  aus  mehreren  Oeffnungen  auszieht.  Das  Periost 
wird  natürlich  vor  dem  Meissein  und  Sägen  vorsichtig  mit  dem  Elevatorium 
aufgehoben. 

Die  Methode,  die  Haut  in  die  Mulde  einzustülpen  und  dort  zur  Einhei- 
lung zu  bringen,  haben  besonders  Esmarch  und  Riedel  empfohlen.  Neuber 
hat  noch  Versuche  hinzugefügt,  die  Haut  durch  Einstülpungsnähte  oder  durch 
Festnageln  in  der  Tiefe  zu  fixiren. 

Entschieden  con.servativer  und  mehr  zu  empfehlen  ist  wohl  die  zuerst 
von  Lücke  und  dann  V(m  Bier  (Kiel)  ausgeführte  Necrotomie,  bei  welcher 
versucht  wird  die  Vorderfläche  der  Tibia  sammt  Haut-  und  Periostdeoke  auf- 
zuklappen, die  Necrose  zu  entfernen  und  dann  die  Haut-Knochenklappe  wieder 
auf  den  Defect  zu  legen  und  ihn  in  dieser  Art  zu  schli<\ssi'n.  Lücke  führt 
einen  Längsschnitt  durch  die  vorhandenen  in  einer  Richtung  liegenden  Fisteln, 
welcher  mit  dem  Meissel  durch  die  ganze  vordere  Wand  der  Latle  vertieft 
wird;  dann  werden  oben  und  unten  am  Ende  der  Sequesterhöhle  und  des 
l.ängsschnittes  quere  Schnitte  über  den  Knochen  geführt,  welcher  in  diesem 
queren  Schnitt  ebenfalls  durchgemeisselt  wird.  An  der  Basis  des  so  erhal- 
tenen   I I  Hautperiost-Knochenlappens    von    innen    wird    die    Schale    mit 

schmalem  Meissel  durchtrennt  und  jetzt  kann  der  Lappen  aufgeklappt  werden. 
Damit  sich  der  Lappen,  nachdem  die  Höhle  von  Sequestern  und  Granulation 
gereinigt  ist,  wieder  gut  anlegt,  meisselte  Lücke  an  seiner  langen  Basis  eine 
keilförmige  Leiste  aus,  später  hat  er  dies  durch  kleine  Hauteinschnitte  an  der 

KOniK,  Speeielle  Chirurgie.    7.  Aufl.    Band  III.  45 
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Basis  des  Lappens  von  aussen  besorgt.  Bier  macht  die  Operation  so,  Ja>5 
er  die  Querschnitte  an  dem  Lappen  durcli  die  Knochen  mit  der  Stichtage  fühn. 
Ihm  ist  es  nicht  oft  gelungen  die  Wunde  durch  JJiutschorf  zur  Heiluni:  zu 
bringen,  es  gab  meist  massige  Eiterung.  Auch  die  Füllung  der  Höhle  mit 
decalcinirtcn  Knochen  misslang. 

Lücke  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Ausfüllung  der  Epiphyseii- 
höhlen  schwieriiier  ist,  dass  sich  hier  nfter  die  Einpflanzung  gestielter  PerioM- 
lappen,  vielleicht  mit  oberflächlicher  Knochennaht  empüehlt.  Die.'s  ist  für  da> 
obere  Tibiaende  von  Bedeutung. 

In  der  Methodik  der  Ausfüllung  grosser  Defecte  ist  man  inmitielst  duch 
entschieden  weiter  gekommen.  Man  hat  eingesehen,  dass,  wenn  es  auch  ein- 
mal gelingt  ganz  abgelösten  frischen  aseptis(jhen  Knochen  oder  deoalcinirten 
Knochen  zum  Ausfüllen  einer  l^ücke  zu  gebrauchen,  doch  Knochenstücke  mit 
Teriostzusammenhang,  welche  gedreht  und  überpflanzt  werden,  vorzuziehen 
sind.  Hier  hat  Hahn  durch  Ueber[>ilanzung  der  Fibula  mit  Glück  irL*arl»eiiet, 
besonders  aber  hat  dies  Müller  und  nach  ihm  v.  Eiseisberg  gezeigt.  Gro>se 
gestielte  Ilautperiostlappen  entweder  oberhalb  oder  unterhalb  des  r)efe«ie> 
entnommen,  an  welchen  durch  den  Mcissel  abgeschälte  Flächenstücke  der 
Tibia  hangen  (Hautperiost-Knochenlappen  mit  Hautperioststiel),  werd«*n  izrdrehi 
und  in  den  Defect  hineingesclioben.  v.  Eiseisberg  deckte  auf  die.^^e  Art  <'inen 
Defect  von  9 — 12  cm. 

Zuweilen  empfiehlt  sich  bei  starker  Xecrosen-Eiterung,  wie  dieselbe  be- 
sonders nach  Schussverletzung  öfter  eintritt,  das  gewaltsame  Abhreelie« 
der  Necrose.  Nur  m\\s>  man  hier  überzeugt  sein,  dass  der  Gallus  trägt  «»der 
in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  wegen  Indicatio  vitalis  gezwungen  ist,  di'*<«» 
Voraussetzung  hintanzusetzen,  sofort  nach  der  ü[)eration  einen  entsprechenden 
Verband  anlegen.  Eigentlirhe  C'ontinuirätsresectionen  werden,  a^li:e^ehen 
von  denen  wegen  Verkrümmung,  nur  selten  nöthig.  Zumal  bei  Frarturen  soll 
man  sie  auf  das  äusserste  Maass  besrhränken  und  vielleicht  nur  dann  die  au> 
der  Wunde  vorragenden  Stücke  reseciren,  wenn  es  nicht  gelingt,  die  (.'oapiatiori 
der  runden  zu  Stande  zu  bringtMi.  Wohl  aber  wird  öfter  eine  Resection  ni»thii' 
zum  Zweck  der  Heilung  einer  Pseudart  hrosc.  Hier  wird  man  freilich  vor- 
brr  die  verschiedenen  liMclileren  lunürifTe,  das  Einschlagen  von  Stiften.  (hi> 
Dunhirennen  ihn'  Pseudarihrose  mit  einem  Tenotom,  subcutan  wenn  solche^ 
niöi:lir]i  ist,  mid  l"]intreiben  von  zwei  galvanisch  versilberten  oder  vergtildeieii 
Schrauben  (v.  Langenbeck)  und  ähnliclu^  Verfahren  (siehe  Oberschenkel  §  ih- 
versuchen,  allein  wenn  diese  fehlsclilagen,  nuiss  man  doch  zu  den  eingn^fm- 
dtTcn  Verfahren,  zunächst  zur  Resektion  und  Vereinigung  der  Fragmente 
schreiten.  Nach  einem  Längsschnitt  auf  die  Fractur  hebelt  man  überall  d;i> 
r<M'i(»st  in  der  Peripherie  ab.  so  weit  man  resecirrn  will,  und  vereinigt  nach 
iM'seiiigung  der  Zwis(^hensubstanz.  sowit'  nach  Resectitm  der  Knochenrnden  mir 
(Irr  Slichsä^'c  oder  Knorhrnzange  die  Fra^mentc^  mit  ('a<gut,  antisepiiseher 
Sridf  ndiT  Silberdraht.  Muss  man  viel  cntTTnen,  so  bleibt  zuweilen  niciit> 
ülu'JL',  als  di(«  Fibula  einzuknicki-n  oder  sie  bei  bestehender  Pseudarihn.is«' 
fbcnlalis  anzufrixlicn  und  zu  nähen,  rnter  (,'mständen  ist  man  st»L»^ar  :;•- 
zwun::rn,  damit  die  Tibi;itV.ii:nnntt'  zusannnenkommen,  ein  Stück  an>  *\vt 
Fibula   In.'rauszunchmen. 

j.'.'^'!:  /'i  \\.-i«liii  jilli-ji-n.  -■•  >itiil  •!!■■  li'iiiliMiTiL-niuli.ii  .nirli  iirn-h  iIit  X.»hi.  /«iniaM--  1\::- 
•  l- !■:..  !,i'li:  -r---*.  'mmI  ln-^-iiil«  i-  •!  hüu  w  ii::  'l.i^  l'iii-'Ni.  »|.-nx..ii  St- linii  ii  hü  ln-i  »l-r  'ij... 
I.»:"-  11    «1  II  ri;:«  ii«l    t-riipi".  Iihii   \\ir«IiM     mii-'«.     iii:iMj:'llran     i^t,   hli'ilii    iiii-l»!    «..  Ii»ii   \  •  u- 
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s'»li'b.ai'»n  auN.  NVemirt  man  antisi'pti.M'lies  Vt'rfahivn  an.  st»  ist  norh  dazu  <li«'  Ueiznn^  >«» 
«^•'rinir,  <la5>  ih:r  Krfnlj:  ofi  nm-h  mehr  zwoilVIhaft  ist.  Ich  hal»»'  nach  !*ru«*lul.»Nriu  Vfi-siu'li 
mil  \  n|  Ikomiucnrr  Antisi'psis  in  i\rr  letzten  Zeit  die  Nachljohandlunji  dieser  Kiille  zu- 
weilen so  jri'leiiet,  da.ss  Kiterunj;j  eintrat.  Man  kann  da>  sehr  leieht  brwirken,  wrnu  man 
d«-n  Verhand  nicht  >tark  compriniiren.l  anh'i^t  und  bei  <h*m  Wechsel  <lie  KuMehen>pakf  •"•fler 
ausspült.  Si'it  dieser  Zeit  hin  icii  mil  derirleielien  0])frati'»nen  «;lilekliehrr  ^rwesen.  aber 
tr.»tzd''in  kummt  die  Heihin:^  wenijr^tms  nifht  immer  zu  Stande.  Es  kam  dann  allerdinijjs 
moiir  Reizung,  mehr  Callus.  allein  in  i.'inrm  Falle  troizilem  keine  Ilfilun^;.  Vielh-icht  ki'mnto 
man  in  sidehen  desolaten  Fallen,  bei  denen  snw^^t  nur  ni>ch  Amputation  in  Fra;;e  kommt, 
di»"'  Von  Nussbaum  am  Vorderarm  au^jX'-'fiilH'te  Operation  ver>uehen.  Kr  löst  v«»n  d-m 
einrn  Fra^rnirnl  ein  Läni^sstück  von  der  L'in^f  des  J)«'fe«-tes  mit  Sai;e  und  Meissel  ab.  so 
«hiss  rr  den  Knoch»"n  der  IJin;;c  narh  halbirt.  Am  unteren  Ende  bleibt  da>  Stück  in  IVriost- 
ct»ntinuitiil:  es  wird  dann  herum;X'"dr«-ht  und  in  dir  Knoeh«'nlüfke  nach  Reseetion  d«'s  anderen 
Fraeturi'nd«'s.  hin«-in,  an  da.s  h'tzt'.'rc  an;xclegt.  Hahn  ln-iiii'  in  einem  solch«'m  Falle  mit 
Defrrt  der  Tibia  das  «»bere  Eraj^m«'nt  di'rsidbcn  mit  der  durehsäsxten  Fibula  zusamm«'n  und 
rrzirlti'  rin«'n  stützfähiir«'n  Unt«'rscln'ukrl.  Die  Vi-rsuchc.  mit  Kinfüprn  von  frisclifm  od'T 
todtt'in  Kn«»ch('n  (Elfi-nbrin)  Ifeilun^  ln-rbi-izuführen,  haben  bis  jetzt  keini'  m-nnt-nswerihrn 
Erfolir«-  irrhabt. 

l^t  sehr  virl  v«)n  drr  Tibia  v-rlon-n  ^cijcaui^en.  mi  rmpüehlt  es  sich,  dass  man  rin  ."^tüek 
d«'r  Fibula  «»pfiTt.  Man  rest-cirt  ein  so  ^'rossr^  Siü<'k  di-r  Fibubu  das^  i-s  t^idln«:;.  dii*  Frac- 
tup'ndi-n  diT  Tibia  zusamniiU  zu  briniri'n.  Di«'  H'^ilunir  kam  auf  di«'>«"  W«'ise  wierlerholt  zu 
^^taudc,  >.i  auch  bi-i  zw»'i  Fallen  d«'r  llaller  Klinik  (IMrttner). 

Au'di  wird«'r holte  K"izr  auf  den  Kn-udu-n  wär»-ü  zu  versuchen.  ><•  wit'd«"rholies  Ein- 
ir.'ibrn  Von  .Stit*t«'n  in  dii-  Knoch«'n<'iidtn.  vielleicht  auch  Inj('clii»n  reizender  Ch«uiikali<*n 
(Milch^äure)  in  d»'n  Knochen>j)all. 


C.   Geschwülste  am  Unterschenkel. 

S  144.  Währeiul  früher,  zumal  englische  Chirurgen  glaubten  (Willan, 
Home,  Sim.s,  Abernolhyi.  das.s  an  den  Beingesohwüren  älterer  Personen 
niemals  Carcinome  zur  Eiitwickelung  kämen,  ist  im  Laufe  der  letzten  De- 
cennien  vielfach  das  Vorkommen  von  Kpithelialcarcinomen  in  der  Narbe  alter 
verheilter  IJeingeschwüre,  in  aller  Verbrennungsnarbe  oder  aueh  auf  einem  be- 
stehenden ricus,  wie  schliesslich  in  alten  Fistelnarben  bei  Xccrose  oder  in 
gummöser  Hauterkrankung  c^onstaürt  worden  (Bryant,  ßroca,  Kcker, 
Detroit,  Hannover,  Thiersoh  u.  A.).  Aus  diesem  Befund  erklären  sich 
wohl  auch  manche  der  angeblich  vom  Knochen  selbst  ausgegangenen  Carcinome, 
während  andere  vielleicht  durch  Kntwickelung  von  einer  tiefgelegenen  Haut- 
drüse aus  zu  erklären  sind.  Nun  kommen  jedoch  auch  Epithelialcarcinome 
vor,  ohnr  dass  anderweitige  krankhafte  Processe  an  der  betreffenden  Stelle 
vorhanden  gewesen  wären. 

Im  Ganzen  haben  solche  Kpithelialcarcinome  eine  relativ  gute  Proirnose, 
wt»nn  sie  nicht  zu  spät,  nachdem  bereits  Drüsenschwellungen  in  der  Weiche 
«antraten,  operirl  werden.  Es  erklärt  sich  durch  diese  Thatsachc  wohl  hin- 
reichend die  Methode  der  Operation,  die  Amputation,  wi'lche  weit  von  der 
Erkrankungsst(?lle  ausgeführt   werden  muss. 

Dr.  K.  Volkmann,  w<'lcher  auf  Grund  der  Volkmann'schen  l)eobach- 
lungen  und  weiterer  (.'asuistik  den  primären  Extremitäten-Krebs  besproclu'n 
hat.  kommt  auf  Grund  von  \)S  lange  beobachteten  Fällen  zu  dt^ni  Schluss,  dass 
im  Allgem»Mn«Mi  jH  pGt.  Ili'ilunirrn  i)t'i  dieser  Neubildung  durch  di»»  Operation 
herbeigeführt  wunlen.  Aiisgt'nommi'n  davon  sind  die  >«'li(Mien  aus  coiurenitalen 
Warzi'U  luM'Vorgegangenj'U  <'arrinonn*  mit  absolut  schlorbter  Prognose».  Er  ist 
aurh  dtT  Mt'inunir,  dass  oft  dl«*  loralf  Exstirpation  irenÜL'e.  die  Amputation 
i'ntbflirlich  sei. 
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Von  Weichthcilgeschwiilstt^n  Aväroii  nur  nocli  die  des  Gastrocncniiu<  licr- 
vorzubebcn.  AVir  haben  bereits  das  Vorkommen  von  Gumraata  in  ilemsolUu 
angeführt.  Ebenso  sind  Fibrome,  Sarcume  ii.  s.  w.,  entsprechend  der  ^ro>si*ii 
Fläclienausdehnung  des  Muskels,  nicht  seilen  beschrieben.  Die  sogenanni«^ 
rheumatische  Schwiele  ist  verhältnissmassig  oft  in  den  ^VadenIllu^keln  beob- 
achtet Avorden.  Klinisch  stellt  sie  sich  dar  als  harte,  sehnenariigr,  bald  mehr 
ilächenförmige,  bald  strick-  und  knotenartige  Härte,  welche  mikro-  und  makro- 
skopisch aus  derbem  Bindegewebe  besteht.  In  einem  Fall  der  Slraii5>burt:er 
Klinik  (Kussmaul,  beschrieben  von  Kreis)  fanden  sich  in  beiden  Mu>keln 
multii)le  Tumoren,  welche  gleichzeitig  mit  Gelenkrheumatismus  auftraten.  Der 
letztere  verlor  sicli  bei  Salicylsäuregebrauch. 

Knochengeschwülste  sind  wie  am  Oberschenkel,  so  auch  an  der  Tibia 
verhältnissmässig  häufig.  Sie  schliessen  sich  auch  insofern  den  bescliriebenen 
Geschwülsten  des  Oberschenkels  an,  als  die  Epiphysenregionen,  zumal  die 
obere,  besonders  bevorzugt  erscheinen.  Auch  hier  entwickeln  sich  öfter 
typische  Exostosen.  Sie  sitzen  an  der  Tibia  zwischen  Spina  und  iinierem 
Condylus,  also  auf  der  vorderen  inneren  Fläche,  und  wachsen  nacl»  unten 
parallel  dem  Schaft.  Auch  von  der  hinleren  Fläche  können  sie  aus«relien  und 
unter  der  AVadcnIlächc  her\mterwachsen.  Ich  habe  mehrere  derarli»re  gro.><c 
Exostosen,  welche  starke  Beschwerden  machten,  mit  dem  Meissel  entfernt.  Am 
Fussende  entwickeln  sie  sich  über  dem  inneren  Knöchel  und  dehnen  sich  in 
entgegengesetzter  AVachsthumsrichtung  aus.  Bei  multipler  Fomi  beobachiei 
man  sie  auch  an  der  Fibula,  zumal  am  Fussende. 

Jlan  darf  jetzt  mit  der  Operation  dieser  Geschwülste  freigiebii^er  sein, 
als  dies  früher  gestattet  war.  \Venn  sie  freilich  keine  Beschwerden  machen, 
so  hat  man  keine  Ursache,  sie  anzugreifen.  iMachen  sie  aber  Beschwerden  und 
wachsen,  so  legt  man  ihre  Basis  bloss  und  trägt  sie  mit  breitem  Meissel  ab. 
Die  am  Kussende  können  bei  stärkerem  Wachsthum,  weil  sie  nicht  in  die  Fuss- 
bekleidung  passen  wollen,  Indicationen  zu  der  oben  (§.  86)  beschriebenen 
()|)erati()n  geben.  Ich  habe  oberhalb  des  Fussgelenks  eine  solche  Exosiuso 
von  d(T  llinterdächo  der  Tibia  entfernen  müssen,  da  sie  unterhalb  des  unteren 
Endes  des  Gastrocnemins  gewachsen  war  und  der  Jugendlichen  Trägerin  erheb- 
liche Beschwerden  beim  Gehen  verursachte. 

Im  oberen  Tibiaende  sind  Cysten  verschiedenfach  beobachtet  worden, 
thcils  bindegewebig  ausgekleidet,  \\m\s  mit  bindegewebigem  BalkeuL'crüM 
durchzogen  (Deeis,  Strassburg)  oder  auch  mit  einem  dünnen  Belag  von  einem 
w<'ichen  Geschwulstgewebe  und  zahlreichen  Biesenzellen.  l.)ie  letztere  Form 
gehört  zweifellos  zu  den  Kiesenzellensarcomen,  welche  im  Tibiako|)f  oft  l>eo)»- 
achtet  wurden.  Die  letzleren  Geschwülste  hat  man  vielfach  local  n[»eriri, 
aus  dem  Knochen  herausgearbeitel  mit  Hammer  und  Meissel  und  scharfem 
EölTel.  oder  den  Knochen  mit  entfernt  und  den  Stumpf  der  Tibia  ni\\  t\rm 
OberscInMikel  zu^ammeniielieih   (C.  A.  Mort(»nK 

Im  l'ebriaen  linden  sich  an  der  Tibia  wie  am  Femur  peri(»stale  und  end- 
osiale  Sarcnme,  zumal  im  Kniege|enks(»nde,  seltener  im  untenan  Fuss^eh'nks- 
Ende.  Indem  wir  auf  den  entsprechenden  I^ara*:raphen  der  Ge>chwül>!c  an» 
Obersclieidxcl  Verweisen,  bemerken  wir.  dass  sich  alle  die  MiltheilmiirtMi  dori 
ül»er  die  schlimme  Pn»irn()S<»  und  über  die  Operation  auch  auf  die  Tibia  be- 
ziehen. Die  Gesciiwiiiste  verbiet^Mi  Bartialoperalionen,  sie  indiciren  Exarlicu- 
la'.inn  am   Knie  oder  Amputation  des  (M)er>chenkels. 
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D.   Operationen  am  Unterschenkel. 

1.    Amputation  des  Unterschenkels. 

^  145.  Die  Indicationen  zur  ünterschenkelamputation  haben  wir  bereits 
bei  der  Besprechung  der  Geschwüre  wie  der  Neoplasmen  aufgeführt.  Ebenso 
haben  wir  angegeben,  dass  schwere  Verletzungen  des  Unterschenkels  die  Am- 
putation verlangen  können,  wie  die  Operation  auch  unter  Umständen  nöthig 
wird  bei  Verletzungen  und  Krankheiten  im  Fuss,  welche  eine  Exarticulation 
nach  einer  der  dort  zu  besprechenden  Methoden  nicht  mehr  zulassen. 

Am  Unterschenkel  ist  die  Prognose  der  ti<*fen  Amputation  selbstverständ- 
lich in  der  gleichen  Proportion  besser,  wie  dies  an  der  oberen  Extremität  der 
Fall  ist.  Wird  hier  die  Absetzung  des  Glit^des  direct  oberhalb  des  Fuss- 
gelenks  vorgenommen,  so  ist  der  Amputirte  auch  noch  im  Stande,  bei  gut 
gelegener  Narbe  mittelst  eines  etwas  erhöhten,  durch  zwei  Seitenschienen  und 
einen  Gurt  unter  dem  Kniegelenk  befestigten  Fusses  zu  gehen,  während  bei 
Amputation  höher  oben  der  Fuss  an  eine  Hülse  befestigt  werden  muss,  welche 
ihren  Stützpunkt  seitlich  an  den  Gondylen  des  Kniegelenks  findet  und,  falls 
diese  Stütze  nicht  hinreicht,  nach  Einschaltung  eines  Charniergelenks  für  das 
Knie  einen  Theil  des  Stützpunktes  auf  den  Sitzknorren  verlegt.  In  dergleichen 
Art  wird  auch  die  Kniestelze  angelegt,  welche  freilich  am  meisten  Sicherheit 
gewährt,  falls  sich  das  Knie  in  llectirter  Stellung  auf  dieselbe  stützt.  Da  nun 
im  letzteren  Falle  ein  stark  nach  hinten  hervorstehender  Stumpf  lästig  ist, 
so  wälilte  man  früher  mit  Vorliebe  die  hohen  Amputationen  und  nannte  solche 
deshalb  Amputationen  am  Orte  der  Wahl.  Wenn  wir  nun  auch  heutzutage 
mit  der  Anfertigung  von  künstlichen  Füssen  sehr  viel  weiter  fortgeschritten 
sind,  so  lässt  sich  andererseits  doch  nicht  verktMmen,  dass  wir  unter  Um- 
ständen auch  jetzt  noch  besser  daran  thun,  eine  höhere  Amputation  eben  wegen 
der  Einfachheit  der  Prothese  und  der  leichten  Reparatur  der  Kniestelze  vor- 
zunehmen. Armo^  von  den  Werkstätten  künstlicher  Glieder  fern  wohnende 
Arbeiter  sind  gewiss  im  Allgemeinen  besser  daran,  wenn  sie  eine  Stelze  tragen, 
die  jeder  Tischler,  zusammen  mit  dem  Sattler  oder  Schuhmacher,  anfertigen 
oder  repariren  kann,  als  mit  dem  besten  künstlichen  Fuss,  dessen  Reparatur 
und  Erneuerung  schwer  oder  gar  nicht  zu  beschaffen  ist. 

Die  neueren  Hestrebungen  gehen  freilich  dahin,  den  Stumpf  durch  Ueber- 
pflanzunir  mit  Periost  oder  mit  Knochen  auf  die  Markhöhle  direct  tragfähig 
zu  machen  (siehe  unten). 

Es  starben  von  den  l^nterschenkelamputirten  ohne  Antisepsis  im  Durch- 
schnitt etwa  40  |)Ct.  Diese  Zahl  ist  für  den  Krieg  und  Frieden  fast  gleich, 
nur  bei  Amputationen  wegen  pathologischer  Verhältnisse  etwas  besser. 

Auch  diese  Operationen  geben  unter  antiseptischen  Cautelen  eine  weit 
bessere  Prognose,  und  wir  verweisen  in  Beziehung  auf  die  Ausführung  dieser 
Methode  auf  die  Beschreibung,  welche  wir  bei  der  Amputation  des  Ober- 
schenkels gegeben  haben. 

Die  höchste  Stelle,  bis  zu  welcher  der  Unterschenkel  abiresägt  werden 
kann,  liegt  unterhalb  der  Spina  tibiae.  Geht  man  noch  höher  hinauf,  so  kommt 
man  schon  mit  dem  MesscT  in  das  Fibulargelenk.  und  da  dasselbe  doch  lei(*ht 
einmal  mit  dem  Knie  communicirt.  so  ist  die  0[)eration  an  solcher  Stelle  lieber 
zu  vermeiden.  Ausser  dieser  Beschränkung  ist  aber  die  Amputation  an  Jeder 
Stelle    des    Unterschenkels    möglich.     In    der  Waj|e    war  nach  den  allen  An- 
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sichten  von  der  Vorlreffliclikeit  eines  dicken  Polsters  für  den  Knochen,  öt*- 
legenheit  zur  Bildung  eines  dicken  Muskellappens  gegeben,  und  man  machte 
denselben  bald  von  innen  nach  aussen,  so  dass  man  ein  langes  spitziges  Messer 
am  Innenrand  der  Tibia  ein-  und  am  hinteren  Rand  der  Fibula  ausstach  ncd 
nun  einen  nicht  zu  sehr  zungenförmigen,  sondern  an  der  Spitze  abgerundeten 
Lappen  mit  ^venigen  langen,  sägenden  Zügen  ausschnitt,  oder  von  ausstn 
nach  innen,  indem  man  die  Weichtheilc  mit  der  einen  Hand  zusammenfa.ss^'nd. 
ein  grosses  Messer  ebenfalls  mit  weni^  sägenden  Zügen  von  der  ^Spitze  des 
Lappens  nach  der  Basis  hin  bewegte.  Ein  kleines  Läppchen  auf  der  Vorder- 
seite vervollständigte  das  Verfahren.  Jetzt  wissen  wir,  dass  der  dicke  Muskel- 
lappen nur  ein  sehr  zweifelhafter  und  mindestens  sehr  rasch  vergänglicher 
Vorzug  isl,  dazu  aber  bei  bestehender  Sepsis  die  Wund  Verhältnisse  zuweilen 
in  unangenehmer  Weise  complicirt.  Wir  pflegen  deshalb  oft  nur  Haut  zur 
Bedeckung  zu  benutzen  und  zwar  selbstverständlich  überall  her,  wo  solche 
vorhanden  ist,  so  dass  wir  also  für  den  Fall  von  Zerstörung  der  Vorderflfu^he 
oder  einer  Seite  hintere  oder  seitliche  Lappen  nehmen  würden.  Hat  man 
übrigens  die  Wahl,  so  hat  ein  Cirkelschnitt,  dem  man  nach  Umständen  zwei 
seitliche  Einschnitte  hinzufügt,  oder  auch  ein  grösserer  vorderer  Lappen  ge- 
wisse Vorzüge. 

I)i(i  Amputation  am  UntfTsclionkcl  hat  «-inijrt'.  durch  dir  anatomisclu^  ^^^<*  'l'^r  Thrik 
})odin^o  Bosondcrheitcn.  Wir  rechnen  hicrlicr  vmv  alhm  rlie  rnmiinenz  (icr  Tibia  irv?'^ 
die  vorderen  Partien  der  Stumpftx-deckunp.  Sie  iiilut  zumal  unter  der  Voraussetzung,  dn^* 
IMilegmone  eintritt,  in  Folge  deren  sich  Bindejrrwrljs-  «ider  Knochennccrose  am  Sätr-^raaii 
entwiclielt,  leicht  zu  Perforation  des  Hautla]»[n-ns  iiljer  der  scharfen  Ecke  und  zum  Zuia;:».- 
Ireten  des  Knochens  durch  das  Perforati(»nsh»ch.  Man  kann  die  Methode  der  OinM'aiion  ujmJ 
des  Verbandes  st»  einrichten,  dass  die  (iefahr  dieses  Durchtretens  erheblich  verringerr  wird. 
Zunächst  kann  man  nach  der  Durchsä^ng  (b-r  Knochen,  welche  in  der  Art  vorpeimnini«  n 
"Ä'crden  st»II,  dass  erst  die  Tibia  si»  weit  angesii|rt  wird,  bis  man  die  Fibula  so  trifft.  dD^^ 
beide  Knochen  zu  gleichem  Zeit  abfallen,  noch  die  vorstrhende  Ecke  der  Tibia  durch  rin«'n 
schiefen  Sägesehnitt  oder  mit  einem  Ibdilmeissel  erlfemen.  Der  Lappen  sell»st  winl  aNr 
b'istungsfähiger,  wenn  man  das  Periost  an  betreflenrb'r  .Stelle  an  ihm  sitzen  lässt.  inii»::; 
man  so  weit,  als  zur  Deckung  der  Tibiasiigelläclie  nlHhig  ist,  eben  di«  voni«'ri'  Ifarn- 
bedeckung  nicht  von  dem  Periost  der  Ti!)ia,  s«»ndt'rn  das  Tiliiaperiost  der  Vurd-r- 
fläche  zugleich  mit  ablöst,  so  dass  dii*  Kante  von  dem  in  Continuität  mit  der  Hau: 
belindliehen  pj-riostlappen  bedeckt  wird.  .Schliesslich  kann  man  durch  den  antiseptiseh-n 
Verband  die  Tibiakanti*  von  Druck  entlasten.  ind«'m  man  auf  der  Wadenseitc  line  Hand  \"ll 
gekriillte  (iaze  aufbgt  und  mittelst  di«'ser  die  Bedeckung  der  Wade  gegen  die  Vordersei:-' 
drs  Untersidn-nkels  anzieht  !)ei  leichter  Compressitm. 

Weitere  Sehwierigkeitrn  s«dlen  durch  die  Lage  der  (iefässe  bereitet  werden,  indi-m  m-!. 
bei  der  Durchschneidung  der  Zwischenknoehenmuskeln  die  tief  geb-gene  Tildalis  anliea  r- 
trahirt.  zumal  wenn  man  hoch  oben,  nahe  der  Durchtrittsstellc  auf  die  Vorderseite  öj,erin. 
Ks  mag  wohl  richtig  ^ein,  wenn  Li n  hart  dieses  Kreiirnis>  auf  ein  ungleiches  Durchselincidi  c 
der  vorderen  Zwischenknoehenmuskeln  schiebt  und  deshalb  vnrsehliigt,  ein  kb'ines  Läpiich-a 
aus  den  \onlrren  Äfuskeln  zu  bilden,  indem  man  nach  zwii  kurzen,  von  der  Basis  de>  v.>r- 
deren  llautlajjpens  nach  unten  am  Bande  der  Tibia  und  Fi!»ula  geführten  Längssehnitten  3mi 
uul«-reri  Ende  dieser  Schnitte  mittelst  rines  in  den  Zwischenknochenraum  dureh^^est«'s>,  n»c 
schmalen  Messers  (pier  durehschrieidrt.  Mir  ist  übrigens  auch  bei  einfachem  i^uers.-l.uit' 
aus'icr  bri  atheromatösrn  Arterien  dir  rnannehmliehkeit  des  doppelten  Durcbsehnfidens  d-r 
Arterie  nie  passirt. 

Die  einzelnen  Acte  der  Operation  würden  sich  also  in  der  Art  folsren. 
dass  man  zunächst  einen  vorderen  breiten,  grösseren  und  einen  halb  so  lan;;«^n 
hinteren  I.appen  bildet.  Der  vordere  trappen  überragt  auf  jeder  Seite  die 
Tibia  um  etwa  4  cm;  er  ist  8  cm  hoch.  Da  wo  er  auf  Weichlheilen  lieiit, 
wird  er  mit  Pincette  und  Messer,  am  Knochen  nur  mit  dem  EIfvai«'r 
bis  zur  Basis  ahirelöst. 

Ist  die  Haut  abgelöst  und  zurückgeschlagen,  so  folgt  die  circuläre  Durch- 
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schneidung  der  Muskeln,  .bei  welcher  das  Messer  zunächst  nur  die  oberfläch- 
lichen Schichten  trennt,  soweit  dies  durch  einen  Cirkelschnitt,  welcher  zugleich 
Tibia  und  Fibula  berührt,  auf  der  Hinterfläche  und  Vorderfläche  gelingt.  Genau 
in  diesem  Schnitt  wird  nun  auf  die  Muskeln  im  vorderen  Zwischenknochenraum 
ein  nicht  zu  breites  Messer  eingesetzt,  und  die  Theile  hier,  während  das  Messer 
ganz  durchdringt,  einfach  quer  bis  zu  den  Knochen,  an  den  Knochen  sofort 
auch  das  Periost  durchtrennt.  Ich  durchsäge  jetzt  zuerst  die  Fibula,  und 
zwar  in  der  Art,  dass  ich  ihren  musculös  periostalen  üeberzug  nach  oben  hin 
unterrainire  (Pincette  und  Messer).  Sie  soll  etwa  3  cm  oberhalb  der  Tibia 
durchsägt  werden,  damit  ihre  Sägfläche  ganz  unter  den  Weichtheilen  ver- 
schwindet und  sie  nicht  gegen  die  Bedeckungslappen  andrängt. 

Jetzt  erst  wird  die  Tibia  durchsägt  und  zwar  derart,  dass  die  vordere 
Kante  durch    einen  zweiten  Sägschnitt    und  mittelst  Zangen   abgerundet  wird. 

Letzter  Zeit  habe  ich  nun  wiederholt  mit  sehr  gutem  Erfolg  statt  des 
Periostlappens  der  Tibia  einen  Knochenschällappen  mit  dem  Weichtheillappen, 
also  mit  Schälmeissel  von  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  losgelöst  auf  die 
Tibiagelenkfläche  gepflanzt.  Hier  ist  die  Zurücklagerung  der  Fibula  sehr 
zweckmässig,  da  man  sie  bei  der  Bedeckung  mit  Knochen  nicht  zu  berück- 
sichtigen braucht. 

Von  grösseren  Gefässen  sind  zu  unterscheiden  die  Tibialis  antica,  postica 
und  Peronea.  Amputirt  man  hoch  oben,  so  ist  möglicherweise  die  Antica 
noch  nicht  auf  die  Vorderfläche  durch  das  Ligam.  inteross.  durchgetreten. 
Bevor  man  zunäht,  sind  einige  Drainröhren  auf  der  Hinterfläche  des  Stumpfes 
anzulegen. 

Auch  in  Beziehung  auf  die  Amputation  unter  Blutleere  haben  wir  nichts 
dem,  was  wir  bei  der  Besprechung  der  Oberschenkelamputationen  ausführten, 
hinzuzufügen. 

Vielfach  hat  man  in  letzter  Zeit  die  seitlichen  Weich  theile  zum  Bedecken 
der  Knochen  benutzt,  um  die  Tibia  dadurch  noch  sicherer  zu  decken.  So  hat 
Mose t ig  gerathen,  zwei  seitliche  Lappen  aus  Haut  und  Muskeln  zu  nehmen, 
welche  sich  innen  neben  der  Tibiakante  trefl'en.  Da  der  äussere  Lappen  bei 
diesem  Vereinigungspunkt  länger  wird,  als  der  innere,  so  wird,  wenn  man  die 
Naht  von  hinten  beginnt,  am  inneren  Lappen  zuviel  übrig  bleiben.  Dies 
Zuviel  liegt  gerade  auf  der  Tibiakante  und  wird  hier  in  eine  quere  Falte 
gelegt,  welche  wie  ein  Querdach  den  Knochen  deckt.  Helferich  macht 
einen  grossen  inneren  Lappen.  Er  sticht  da  am  Unterschenkel,  wo  am- 
putirt werden  soll,  die  Messerspitze  neben  der  vorderen  Tibiakante  auswärts, 
d.  i.  lateral  von  derselben,  gut  1  cm  tief  ein  und  schneidet  an  der  Kante 
wie  an  einem  Lineal  gerade  nach  abwärts  zur  Bildung  der  vorderen  Begren- 
zung des  inneren  Lappens.  Dadurch  wird  ein  72  ^^  breiter  Saum  von 
Haut  und  Bindegewebe  auf  und  neben  der  Tibiakante  erhalten.  Nun  folgt  der 
hintere  Längsschnitt,  so  dass  reichlich  die  Hälfte  des  Gliedumfangs  die  I-appen- 
basis  bildet.  Am  unteren  Ende  beider  Längsschnitte  trennt  der  quere  Ver- 
bindungsschnitt über  die  Innenseite  Fascie  und  Periost  der  Tibia.  Der  Lappen 
soll  nachträglich  mit  Coo per' scher  Scheere  gerundet  werden.  Das  Periost  an 
der  Vorderflärhe  wird  mit  Elevator  unter  Beihülfe  des  Messers  abgelöst.  Jetzt 
folgt  die  Amputation  mit  Cirkelschnitt  an  der  Basis  des  Lappens. 

Der  Lappen  legt  sich  bei  Seitenlage  mit  massig  flectirtem  Knie 
leicht  über  <lie  Tibia,  wie  der  vorden*  Lappen  bei  Rückenlage,  und  lässt  sich 
mit  Naht  befestiiren. 

Opalynsky     macht    zwei    seitliche    l'-fönnige    Hautmuskellappen     von 
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gleicher  Grösse,  welche  er  mit  einer  eigenen  Doppelnaht  so  vercini^irt  i  Plauen- 
naht),  (lass  die  Weichiheile  nach  Art  eines  Hühnerkamnies  oberhalb  der  Tibia 
vereinigt  gehalten  und  die  Tibia  entlastet  wird. 

Ich  gebe  diese  Mittheilungen  hier,  um  zu  weiteren  Versuchen  in  jredaohter 
Richtung  anzuregen,  bemerke  jedoch,  dass  ich  bei  manchen  in  ähnlicher  Rich- 
tung gemachten  Vorsuchen  nicht  immer  glücklich  gewesen  bin,  und  dass  mir 
doch  die  vordere  Methode  volle  Berechtigung  zu  verdienen  scheint. 

Einen  Versuch,  welcher  der  Nachahmung  werth  erscheint,  machte  Bier 
(Kiel).  Kr  will  den  Stumpf  so  tragfähig  machen,  diiss  sich  der  Amputirte 
direct  darauf  stützen  und  mittelst  eines  Stiefels  mit  Stelze,  der  durch 
seitlirhe  Schienen  mit  Charnier  für  das  Kniegelenk  am  Bein  befestigt  ist, 
darauf  gehen  kann.  Er  schneidet  nämlich  bei  einfachen  Fällen  direct  na<»h  der 
Amputation,  bei  complicirteren  erst  wenn  die  Amputation  geheilt  ist,  von 
der  vorderen  Seite  des  Stumpfes  bei  langen  Stümpfen  einen  IY2  Finder  breii 
oberhalb  der  Knochenstumpfenden,  bei  kurzen  Stümpfen  direct  über  dein 
Knochenstumpf  beginnenden  Keil  aus  sämmtlichen  Weichtheilen  und  Knotdjen 
aus.  Hinten  an  der  Tibia  ist  der  Keilausschnitt  nicht  spitz,  sondern  er  hat 
noch  eine  gewisse  Breite  und  das  Periost  wird  hier  erhalten;  dann  wird  d*T 
untere  Theil  des  Stumpfes  nach  vorn  herumgebogen  und  mit  Nähten  fixin. 
Aus    der  beifolgenden  schematischen  Fiirur  ist  die  Methodik  leicht  ersi<*hlli<*h. 


v'vr  in. 


Die  Technik  der  Amputation  in  Beziehung  auf  die  Tragfähigkeit  des 
Stumpfes  hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  wesentlich  durch  Bier'sche  Arbeiten 
weiter  ausgebildet.  Als  Zwrck  wird  verfolgt  den  Stumpf  direct  stützfähig  zu 
matrhrn,  die  Prothese  soll  si<'h  direct  auf  ihn  stützen.  Da  dies  mit  dem  ge- 
wöhnliclien  coiiisch«Mi,  sehr  empfindliclu'n  Stumpf  nicht  angeht,  so  soll  d'w 
Markhöhle  überbrückt  werden.  Wir  arbeiten  seit  langer  Zeit  am  Unterschenkel 
mit  (Muer  Beriostdecke,  aber  wir  geben  zu,  dass  damit  rnchi  dasseli)e  zu  leisten 
ist,  wie  mit  Knochrn  überdeckten  Stumpfen.  Im  Princip  sind  wir  mit  Bier 
einverstanden,  welcher,  wenn  irgend  möglich,  narbenlose  Ilaut  verlangt.  Bier 
hat  nun  seine  oben  beschriel)ene  Methode  aufgegeben;  er  bildet  einen  grossen 
Lappen  mit  innerer  hinterer  Basis,  den  er  übrigens  auch  eventuell  den  l'm- 
siänden  nach  modilicin,  präparin  denselben  zurück,  schneidet  daim  zunä»-hM 
am  unteren  Ende  des  llautlappens  den  rnterschenkel  ab  und  formirt  von  der 
Innenlläche  dtM*  Tibia  nach  Lmschneidungen  von  Fascie  und  Periost  einen 
Kno.*henp«'riost läppen  durch  Abschälung  der  vorderen  Innenseite  des  Knochens, 
irrnss  gtMiug,  um  den  nun  an  der  Basis  (h's  zurüekpräparirten  llautlappens 
anipnrirlen  Stiniipf    der  Tibia    und  Fibula    damit    zu    decken.     Darüber    wird 
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nun,  nachdem  der  Lappen  durch  einige  Catgutnähte  fixirt  ist,  der  Hautlappen 
geschlagen  und  die  Wunde  vernäht. 

Die  Ablösung  des  Knochenlappens  räth  Bier  nicht  mit  dem  Meissel,  son- 
dern mit  der  schmalen  Helfrich'schen  Säge  zu  machen.  Ich  gehe  auf  diese 
technische  Frage  nicht  ein.  Wie  complicirt  sie  werden  kann,  hat  die  Mitthei- 
lung von  Payr  (Nicoladoni)  bewiesen. 

Ich  halte  dafür,  dass  sich  die  Operation  sehr  vereinfacht,  wenn  man  in 
der  oben  geschilderten  Weise  auf  die  Bedeckung  der  Fibula  verzichtet,  indem 
man  dieselbe  höher  oben  absägt  und  nun  den  Knochenperiostlappen  mit  der 
Haut  in  Zusammenhang  auf  die  Markhöhle  der  Tibia  herüberschlägt. 

Uebrigens  hat  Bier  das  Princip  der  Knochenperiostlap[)enbildung  auch 
auf  andere  Operationen  übertragen,  so  beispielsweise  auf  Fussoperationen  als 
Ersatz  für  Pirogoff  (Bildung  von  Knochenperiostlappen  aus  dem  Tarsus). 

2.    Unterbindung  der  Unterschenkelarterien. 

§  146.  Juvara  hat  über  ein  Aneurysma  des  Truncus  tibio-fibularis  be- 
richtet, eine  offenbar  seltene  Erkrankung,  so  dass  der  Autor  nur  noch  vier 
Fälle  in  der  Litteratur  finden  konnte.  Es  handelte  sich  um  einen  kinds- 
kopfgrossen  pulsircnden  Tumor  in  der  Wade. 

J.  exstirpirte  die  Geschwulst  sammt  der  Vene  aber  mit  Erhaltung  der 
Nerven  nach  Unterbindung  der  zuführenden  Gefässc.  Der  Kranke  genas.  Im 
Uebrigen  sind  spontane  Aneurysmen  unterhalb  der  Poplitea  seltene  Er- 
eignisse, wohl  aber  entwickeln  sich  öfter  nach  Verletzungen  durch  Stich, 
Schuss,  mit  oder  ohne  gleichzeitig  Fractur  arterielle  Hämatome.  Schon 
die  sofortigen  Blutungen  nach  der  Verletzung  fordern  hier  zum  Handeln  auf. 
Wie  überall,  so  soll  man  auch  hier  die  Blutstillung  durch  directe  Li- 
gatur jedem  anderen  Verfahren  vorziehen.  Continuitätsligaturen  der  Tibialis 
antica  oder  postica  sind  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  indicirt.  Wohl  aber  hat 
man  mehrfach  die  Tibialis  postica  in  der  Nähe  des  Fussgelenks  aufgesucht 
zum  Zweck  arterieller  Transfusion  (Hueter,  Albanese). 

Xachdcm  (\\o.  Artciria  tibialis  antica  am  ob^Tcn  Thoile  der  Tibia  durch  das  Ligam. 
interossf'um  auf  die  Vorderfliiclic  «los  Untcrschonktds  getreten  ist,  liegt  sie  zunächst  von 
zwei  Venen  begleitet  und  bald  auch  mit  dem  Nervus  peroneus  profundus,  welcher  nach 
vom  Von  ihr  bleil)t,  zwischen  Musculus  tibialis  anticus  und  Kxtensor  digitorum.  Weiter 
unten  schiebt  sich  zw^ischen  diesen  Muskeln  der  Kxtensor  hallucis  aus  der  Tiefe  herein,  und* 
die  (JeHisse  liegen  immer  auf  dem  Ligamentum  interosseum,  von  welchem  sehnige  Fasern  als 
Scheide  über  sie  hinausgehen,  am  lateralen  Rande  des  Tibialis  anticus.  Unten  geht  das 
Geftiss  über  das  Fussgelenk  nach  dem  Spatium  interosseum  primum  (Dorsalis  pedis).  Am 
Fussgelenk  hat  sich  die  Lage  der  Sehnen  insofern  geändert,  als  der  Tibialis  anticus  das 
(fcfass  verlassen  hat.  Der  Kxtensor  hallucis  übersehreitet  dasselbe  ebenfalls  in  dtT  Fuss- 
gelenkgegt^nd,  und  so  liegt  die  Arterie  jetzt  zwisrhen  den  Sehnen  des  letzteren  und  der  «les 
Kxtensor  digitorum. 

Ueberall  in  diesem  Verlauf  kann  das  Oefäss  durch  einen  die  bi'schriebenen  Muskel- 
und  Sehnenzwischenräume  längsspaltenden  Sc^hnitt  gefunden  werden.  Im  oberen  Theil»*  ist 
die  Unterbindung  zwischen  den  dicken,  «lurch  die  starre  Fas<'ie  gesj>annten  Muskelbäuchen 
stets  sj'hwierig  und  nur  mit  langen  Schnitten  bei  starker  Dorsal llexion  des  Fusses.  welche 
die  Muskeln  entspannt,  unter  Hinzufügung  von  (pn.Tcn  Fasr'i.mschnitten  zu  machen.  Man 
findet  die  Arterie  hier  überall  am  Innenrande  des  Tibialis  anücus,  muss  also  einen  Schnitt 
parallel  na<'h  aussen  von  der  Tibia  so  weit  entfernt,  wie  die  Dicke  des  Muskelbauehes, 
machen,  dann  die  beiden  Muskeln  (oben  Kxtensor  digitorum,  unten  Kxtensor  hallucis)  von 
einander  trennen.  Bei  der  Uerumführung  der  Unterbindungsnadel  hat  man  <len  auf  dem 
Gefäss  liegend(?n  Pen.meus  zu  vermeiden.  Auf  dem  Fuss«.'  sehnei<let  man  zwischen  Kxtensor 
hallucis  und  Kxtensor  digiterum  ein.     liier  liegt  das'  (ietäss  in  einer  derben  st^hnigen  Seheide. 

J)ie  Tibialis  plastica  liegt  zwischen  der  hohen  und  tiefen  Musculatur  der  AVad«-.  Sir 
verläuft    an    der   lateralen  hinten.'ii  Seile  des  Flevur  digitorum  unterhalb  der  Fasci«',    welche 
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die  Flexnron  des  Kusses  dockt,  von  zwei  Venen  und  an  ihrer  hinteron  lateralen  SoKi-  Vfoi 
Ner^•us  til>i.ilis  begleitet.  Im  unleren  Dnttel  Jiept  sie  an  der  medialen  Seile  <1it  AcliilU'*- 
sehne  zwisehen  ihr  und  dem  Flexor  digitt»rum  longus.  Zwischen  innerem  KnrMdiol  uml  Frrs^, 
wo  die  deekende  Faseie  in  das  Ligamentum  laeiniaium  übergeht,  finden  sieb  vier  irchfid«'n. 
In  der  ersten,  dirc<*t  am  Condylus  internus,  liegt  d»T  Tibiaiis  postieus,  in  der  zweiten  dr»r 
FlexMr  digitonim,  in  der  dritten  Arterie  und  Nerv,  in  der  vierten  Flex«^r  balluei.s.  FJn 
Schnitt  in  der  Mitte  zwisehen  innerem  Knöeliel  und  Fersenfortsatz  trifft  hier  das  «icß», 
Zwisehen  Achillessehne  und  Tibiarand,  etwa  in  der  Mitti-,  trifft  es  ein  Länjfssrlmitt  zieni- 
lich  sicher. 

Schwieriger  ist  die  Unterbindung  der  Arterie  in  der  AVadenmuseulatun  Imm  starker  Wade 
zumal  ohne  kolossalen  Schnitt  unmöglich.  Etwas  hinter  dem  medialen  Rande  dt-r  Tibi*, 
diesem  parallel,  wird  ein  entsprechend  langer  Schnitt  geführt,  an  der  medialen  (Jreuze  der 
Wadcnnuiskeln  dringt  man  in  die  Tiefe  auf  die  Fascie  der  tiefen  Beuger,  l;isst  dann  'ien 
Wadenmuskel  nach  hinten  ziehen  und  findet  das  Gefäss  am  medialen  Rande  der  Zwisch-n- 
knochenmuskeln.     Ebenso  schwierig  ist  die  Rlosslegung  und  Unterbindung. 


VI.  Der  Fuss. 

Das  Fussgelcnk  und  die  Fusswurzcl. 

A n a 1 0 m i s c h -  m e c h an i s c h e  V 0 r b e  m e r k u  n ge n. 

§  147.  Jn  den  (lelenken  zwischen  dem  Unterschenkel  einerseits,  dem  grr»s.Neren  Theile 
des  Fusses  andererseits  besteht  an  zwei  Stellen  eine  ausgiebige  Beweglichkeit.  Das  Zw i seht,  u- 
glied  zwischen  beiden  ist  fast  ausschliesslich  der  Talus.  Denn  einmal  bildet  er  mit  th^m 
Cnis  das  erste  (felenk  (das  Talocruralgelenk,  Ilenle)  und  zum  zweiten  bewopt  sieh 
gegen  ihn  der  ganze  übrige  Fuss  als  ein  (Janzes,  so  jedoch,  dass  sieh  der  Caleaneus  ^i-ringtr 
als  der  ül)rige  Fuss  an  dieser  Bewegung  betheiligt.  AVir  wollen  deshalb  dies  zweite  CJeleuk 
mit  Hueter  als  Talotarsalgelenk  bezeichnen. 

Indem  ersten  (Jelenk  zwischen  dem  Talus  und  dem  Unterschenkel  (.^pniiu:- 
gelcnk,  Tal«»cruralgelcnk)  bewegt  sich  der  Fuss  mit  derSpitz«-  auf  und  ab  um  die  iJuemeliM-, 
welche  in  der  Höhe  der  Knöchelspitze  (genau  der  der  Fibula)  durch  die  TalusroUe  geht.  AVir 
bezeichnen  die  Bewegung  als  Plantarflexion  (die  Senkung  der  Fussspitze)  und  Dorsal- 
flexion (Erhebung  der  Fussspitze). 

Das  Talocruralgelenk  setzt  sieh  zusammen  aus  der  Tibia  und  Fibula  einerseits  und 
der  TalusroUe  andererseits.  Die  letztere  hat  annähernd  di<*  (lestalt  eines  Längsabsehnitte> 
von  einem  cylindrischen  Körper  mit  von  vom  nach  hinten  regelmässig  convexer  Oberfläche, 
welcher  in  die  leicht  c<>ncave  Pfanne  der  Tibia  hineinpasst.  Von  dem  cylindrischen  K«»rper 
ist  etwa  nur  der  dritte  Tlieil  an  der  TalusroUe  vorhanden  und  für  die  Bewegung  verwendirtu-. 
Auf  der  Mitte  seiner  Oberfläche  hat  er  eine  leichte,  von  vom  nach  hinten  verlaufende  Vcr- 
tieiung.  so  dass  die  Oberfläche  leicht  satteir»miig  erscheint. 

Die  f'ndflächen  des  (Querschnittes  des  Cylinders  werden  in  ihrer  Lage  erhalten  dun-h 
die  beiden  Fortsätze  von  Tibia  und  Fibula,  welche  sich  zu  beiden  Seiten  als  Knindiel  an 
ihre  ebenfalls  überknorpelten  (irundflächen  anlehnen,  sie  gleichsam  wie  in  einer  (Jabel 
zwisehen  sieh  fassen.  Sie  halten  als  seitliche  Spangen  die  Rulle  fest  und  machen  erst  den 
Chamiergelenkmeehanismus  V(»llstnndig,  indem  der  innere  kürzere  Tibiaknöehel  durch  «-in 
breites,  seine  Läng«'  ersetz«5nd«'s  Seiti-nband  festgehalten  wird,  welches  in  dreieckiger  F«inn 
(Ligamentun»  deltoideum)  von  ihm  zur  Seitenfläch«'  d«"s  Körjjcrs  vom  Talus  und  zum  Sust'-n- 
taculum  des  Caleaneus  gehl;  der  äussere  längere  wird  durch  drei  g«'trennte  Bänder  —  da^ 
V(>rderc,  das  Ligamentum  fibular«'  tali  antieum  vom  vorderen  Rande  di's  Fibular- 
knöchels  zur  vorderen  Fläche  des  Körprrs  vom  Talus,  das  mitthTc  fibulare  calean«M  Vi»n 
der  Spitze  des  Knöeh<ls  zur  Aussentläehe  des  Körpers  vom  Caleaneus,  und  das  hinleri-. 
Ligamentum  fibulare  tali  postieum,  vom  hinteren  Rande  d»'s  Kni'»chels  zum  hinten-n 
Rand«'  «h's  Talusköri)ers  --  g«'g«-n  Talus  und  Calean«*us  tixirt.  Dies«*  Bänder  sind  sämmtlieh 
in  der  Näh«*  «l«r  v«»n  «-iner  Seile  zur  an«leren  v«Tlauf«-nden  (Querachse  ang«'bracht.  un«l  um 
di«s«:  tiu«'ra«-hs«-  verläuft  d«'nn  au«'h  di«'  B«'wegung  des  (lebnks  mit  Ausschluss  all«*r  an«l«Tvn 
B«'Wegung«*ri  als  B«'ugiing  und  Streckung  (IMantartlexi«m.  norsalflexi«»n).  indem  bei  «lor  Plantar- 
rt«'xii»n  <li«*  Talusn»lle  aus  d«'r  Umfassung  zwisch«*n  den  KnJM-heln  «'tWcis  her\"oriritt,  wähnn«! 
>i«*  l.ii  der  l)«»rsaltl«xi«»n  in  dieselb«-  hineinrücki.  Die  ganze  Bewegungs«*xeursi«.n  beinigt 
«'twa  TS"  .iiebr.  W«*ber).     Di«*  Hälft«*  di«'s«T  Bewegung  k«immt  «'twa  v«ni  «ler  recht  winkt- 
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ligcn  Mittelstellung  des  Fusscs  aus  auf  die  Dorsalflexion,  die  Erhöhung  der  Fuss- 
spitzc,  die  andere  Hälfte  auf  die  Plantarflexion,  die  Senkung  der  Fussspitze.  Da 
die  Talusrolle  nieht  genau  parallel  abgesehnittcne,  sondern  etwas  in  der  Riehtung  von  vorn 
naeh  hinten  eonvergirende  Grundflächen  trägt,  so  muss  die  Einrichtung  der  Knöchelumfassung 
so  sein,  da:>s  l»ei  dem  Eintreten  der  Rolle  zwischen  dieselbe  (Dorsal flexion)  eine  massige  Er- 
weitenmg  des  (Jelcnkraumes,  und  hei  dem  Heraustreten  der  Rolle  (Plantarflexion)  eine  massige 
Verengerung  möglich  ist.  Deshalb  sind  Tihia  und  Fibula  in  geringen  Grenzen  von  einander 
ab  und  zu  einander  hin  beweglieh.  Es  muss  diese  Bewegung  eine  elastische  sein,  und  sie 
wird  zu  einer  solchen  gemacht  durch  ein  mit  seinen  Fasern  vom  unteren  Ende  der  Fibula 
quer  zur  vorderen  und  hinteren  Fläche  der  Tibia  verlaufendes  Band  (Ligament,  malleol. 
lateral,  antic.  und  postic,  Hcnle). 

Die  eben  beschriebenen  Bewegungen  werden,  wenn  sie  bis  zum  Extrem  getrieben  werden 
ki'mnen,  d.  h.  wenn  der  ganze  Spielraum  der  Bewegung  von  V2  Rechten  durchlaufen  wird, 
gehemmt  durch  Anstossen  des  vorderen  oder  umgekehrt  des  hinteren  Randes  der  Tibia  bei 
Dorsalflexion  und  Plantarflexion  gegen  vorspringende  Partien  des  Talus.  Noch  früher  tritt 
aber  meist  Hemmung  ein  dadurch,  dass  sich  die  Seilenbänder  anspannen,  bei  Dorsalflexion 
die  hinteren,  bei  l^lantarflexion  die  vorderen  Fasern.  Uebrigens  werden  die  gedachten 
Hemmungen  wohl  nur  bei  extremen  (iewalteinwirkungen  in  Anspruch  genommen,  während  im 
Leben,  wi*'  Hueter  richtig  betonte,  di<'  bi-  oder  polyarthrodiale  Anordnung  der  Muskeln 
von  der  grüsstrn  Bedeutung  ist.  Sie  erklärt  zum  Beispiel,  wamm  bei  Flexion  des  Kniegelenks 
eine  viel  weiter  gehende  Dorsalflexion  möglich  ist,  als  bei  Streckung  desselben.  Im  letzteren 
Fall«:  lässt  der  gespannte  Gastrocncmius  eine  weit  über  einen  Rechten  gehende  Dorsalflexion 
des  Fusses  nieht  zu. 

Die  Synovialis  setzt  sich  rings  am  Überknorpel  ten  Rande  der  Tibia  und  Fibula  an 
und  geht  zwischen  Tibia  und  Fibula  noch  eine  kurze  Strecke  hinauf.  Sie  ist  am  breitesten 
auf  der  vorderen  Fläche  des  Gelenks,  wo  sie  Taschen  und  Falten  zwischen  die  dorsalen 
Sehnen  hineinschickt  und  zu  beiden  Seiten  derselben  der  äu.sseren  Haut  am  nächsten  liegt. 
Hier  [)llegt  sich  auch  die  Schwellung  des  Gelenks  zunächst  zu  manifestiren.  Zwischen  dem 
hinteren  Theile  der  Synovialis,  in  welchem  sieh  als  Kapselspanner  der  Plantaris  longus 
inserirt,  und  der  Achillessehne  liegt  reichliches  Fettpolster.  Dort  inserirt  sich  die  Kapsel 
dicht  lnnt«.T  dem  überknorpelten  Gelenkrande  des  Talus  und  ebenso  an  den  Seiten.  Dahin- 
gegen bb^bt  auf  der  vorderen  Fläche  noch  ein  ziemlich  breiter,  nicht  mit  Knorpel  bedeckter 
Streifen  des  Knochens  innerhalb  des  (Jelenks.  l^nterhalb  des  äusseren  Knöchels  liegt  die 
Grenze  des  Synovialsackes  sehr  nahe  der  von  dem  Synovialsack  des  Gelenks  zwischen  Talus 
und  (.'aleaneus. 

Da.  wo  die  Tibia  und  Fibula  bei  der  Doi-salllexion  auseinander  weichen,  flndet  sieh 
eine  Synovialfalte.  welche  das  Aussehen  einer  hypertrophischen  (ielenkzuttc  hat.  Sie  hat 
die  Function,  in  den  Raum  hineinzugleiten.  welcher  bei  dem  geringen  Klaffen  des  Spaltes 
entsteht. 

Vnü  Muskeln  sind  auf  der  Vorderfläehe  zwischen  lateralem  Rande  der  Tibia  und 
medialem  der  Fibula  der  Tibialis  anticus,  der  Extensor  hallucis,  der  Extensor  digitorum  mit 
Pertjneus  tertius.  Sie  sind  durch  starke  Fascienabs<'hnitte,  welche  eben  durch  ihre  Stärke 
auf  den  Namen  von  Bändern  Anspruch  machen,  gegen  die  Seitentheile  der  Knöchel  und  das 
vordere  Ende  des  Calraneus  auf  der  vorderen  (Jelenkgegcnd  festgehalten  (Ligamentum  cni- 
riatuin).  l'nter  dem  Extensor  hallucis  liegen  die  Arteria  und  der  Nervus  tibialis  anticu«;. 
Hinl«T  dein  äu>seren  Knöchel  und  gegen  diesen  durch  eine  feste  seröse  Scheide  fixirt  linden 
sich  die  l)eiden  Peronei,  während  auf  der  Innenseite  zwischen  innerem  Knöchel  und  Fersen- 
bein der  Musculus  tibialis  posticus,  der  Flexor  digitorum,  sodann  die  Arteria  und  der  Nervus 
tn)ialis  posticus  und  schliesslich  der  Flext>r  hallucis  liegen.  Sie  laufen  sämmtlich  in  rinnen- 
artigen Sclieiden,  indem  sie  der  Tibia,  dem  Talus  und  Calcaneus  anliegen,  und  werden  durch 
ein  sich  von  dem  inneren  Knöehel  zum  Fersenbein  hinziehendes  Band,  das  Ligamentum  laci- 
niatum.  niedergehalten. 

Endlieh  inserirt  sieh  durch  die  Achillessehne  der  (Jastroenennus  und  S<»leus  auf  der 
Hinterseile  des  (lelenks.  Des  unbedeutenden  Plantaris  longus  ha))en  wir  in  stüner  Eigen- 
schaft als  Kapselspanner  bereits  En^ähnung  gethan. 

Die  vordere  Muskel gruppe,  welche  vor  der  Drehungsachse  des  (Jelenks  liegt,  dient 
der  Dorsal  flexion.  Sämmtliche  hinteren  Muskeln  diem-n  der  Plantarflexion.  Am  reinsten 
und  kräftigsten  wirkt  im  letzteren  Sinne  der  (Jastrocnemius  und  Soleus.  während  die 
sämmtlichrn  anderen  Muskeln,  von  denen  keiner  sich  an  dem  Talus  selbst  inserirt.  die  Be- 
wegung drs  Talocniralgelenks  nur  nebenbei  besorgend,  der  Bewegung  anderer  (ielenk«'  im 
Tarsus  dienen. 

§  148.  Die  zweite  Bewegung  des  Fusses  tindet,  wie  ])ereits  obi-n  bemerkt,  statt  zwischen 
dem  Talus  und  <lem  V«>rderfuss.  Die  (ielenke,  in  welehen  die  Bewegung  vor  sieh  g«^ht,  haben 
wir    mit    dem  Namen    der  Talotarsalgelenkverbindung  (Hueter)    bezeichnet.     Die   Bewegung 
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srlhst  ist  «'ine  Addu<'ti«>n  der  Fussspitzo  mit  Hobun;^  dos  innoron  Fassrandos  und  Si-nk-i:*; 
dor  FassspilztN  oder  eine  Abduction  mit  Ilebimg  des  iiusseren  Fussrand«.'S  und  Ht:*!»!!!!!: 
der  Fussspitze.  ^ 

Ks  sind  wesentlicli  klinisehe  (iriind«',  welche  uns  bestimmen,  diese  Bewoguiijxm  in  Ad- 
lehnung  an  die  Bezeichnung  der  rotat^^risehen  Bewegungen  der  Hand  mit  Supination  rm«! 
Fronati on  zu  bezeiehnen.  Bei  der  Supination  wird  also  der  Fuss  ahdiiiMPt  und  zu- 
gleieli  so  rotirt,  dass  sieh  der  innere  Fussrand  mit  d«;r  grossen  Zehe  hebt,  während  5,ii-h  di-^ 
Fussspitze  etwas  senkt.  Umgekehrt  senkt  man  bei  (h.T  J'ronation  den  inneron  Fiissran'l 
und  während  man  die  grosse  Zehe  in  <h'r  gleiehen  Richtung  bewegt,  abdin'irt  man  den  F^l>^ 
und  liebt  zugleich  die  Fussspitze  (Tlucter). 

Di«;  beseliriebenen  Bewegungen  kennen  übrigens  immer  nur  zusammeu  vollzotjon  werden 
in  diT  Art.  dass  zu  der  Abduction  stets  die  Drehung  hinzukommt,  weleiie  die  unt?'re  Flärh»- 
des  Fusses  nach  innen  bringt,  wähn'nd  bei  der  Al)duction  die  Sohb'nflrudi».'  narli  au>>en 
gedreht  wird.  Sie  werden  im  Wesentlichen  bestimmt  dun-h  die  (ielenkv«Thindiinjr  zwisi-h^n 
Kopf  fies  Talus  und  Xavieulare  und  verlaufen  um  i'ine  liinteu  unten  am  Fersi/rilH-iu  imd- 
t retende,  nach  vorn  oben  gerichtete  und  aus  der  oberen  rauhen  Kliiche  des  Talii.sk«)pfe>  aiiN- 
tretende  Achse,  deren  Richtung  aus  untenstehenden  Figuren  nach  Henke  (sii-he  Fijr.  i\'>)  i-r- 
sichtlich  ist.  J)er  Kopf  des  Talus,  welcher  keine  vollkommene  Kugel  ist.  sondern  «,-ino  Form 
hat,  bei  der  die  Krümmung  nach  einer  Richtung  etwas  convexer  (die  sehwäclnTt;  IJiegun^ 
gellt  nach  rechts  und  Jinks  und  wird  am  meisten  b(5nuizt)  erscheint  (Fomen4nzenft>nu\  v»^r- 
schiebt  sieh  auf  der  entsprechenden  Pfanne  des  Kahnl)eins.  Da  die  Achse  der  Bcwi'iruuir. 
was  nicht  aus  der  Figur  ersichtlich,  zughMch  bei  jedrm  Fusse  etwas  medianwärts  jr«'NieJlr  rr- 
.scheint,  so  kommt  eine  geringe  He]»ung  un<i  Senkung  der  Fusspitze    noch  zu  der  abduein-ndt-n 

Fig.   U± 


I)io  IJowrjfuiiKsaxo  dos  Talutar'alg'.'li'nks  nach  Honke. 


und  a«lducir«ndirn  Bewegung  hinzu.  Selbstverständlieh  muss  alier  dieser  B«-w«-gun;:  d-r 
andere  Knrwdn'u,  Wf Icher  mit  drm  Fersenbein  verbunden  ist.  <ia>  Cuboides  fi»!gi'n.  T>ic 
Bew«'gunjr  bei<b'r  Knochen  bei  der  Adduction  isi  so.  dass.  wenn  man  am  lebenilen  Fuss  eine 
Adduciionsbewegung  foreirt,  in  der  sogenannten  Chopart'sehen  tJelenklinie  auf  dem 
Fussrüeken  die  zwei  gpjssen  hinteren  Kusswur/elknochen  Caput  tali  und  Caleaneus,  l'nM-e^sus 
anterior  mit  ihren  «iben-n  iiusseren  Kiid«-n  fiihlhar  zu  Tage  treten.  Die  beiden  periphi-r 
g«'li-ir'*nen  Knoehen,  Xavieulare  und  CulMijdeum.  sind  nämlich  na<'h  innen  über  sie  lüu  »;.- 
seh«'»bfn  wonlen. 

Eini-  lleweguniT  in  dem  gleiehen  Sinne,  wenn  auch  nieht  so  ausgiebiir.  ma«dit  aber  da^ 
Fi-rsrii  JH'in  um  clicsi-lln-  Aeji^sr  mit.  Dii-  letztere  ^n-ht  nämlieh  vom  Sprungbein  in  ila^ 
F'T'-enlH'in  dureh  das  mediale  Ende  dfs  Sinus  tar.^i.  Da,  wo  si«'  in  dasselbe  eintritt.  li.'j:i 
dii-  Spitz«-  der  (ii-lenklläehe.  welehe  die  «ie^lall  eines  Ilaehen  Kegels  zeigt.  Auf  dii<er 
(innultl.'ielie  und  um  «lii-  Si)it/.e  hemm  dr.-hi  si»'li  nun  <ler  darauf  pas«^ende  überkn«ir]»'-l!- 
K-"'rp«r  «les  Tabi«»  oiler  umirekehrt  «ler  Calcaneu^  auf  ihr.  So  kennen  alM»  die  von  «I-t 
Ae|i>e  aus  naeh  v-rn  i:''li';:«-nen  Punki«-  des  einen  KnM«-|iens.  wenn  der  andere  still  .st'-l.T, 
nacli  der  Miiie  hin  g«-lii'n  und  /ujxlejeh  di«'    rjaeh    hint'*n    lieg.-ndi'n   naeh  d«-r  Seite  un.l  um- 
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t^okehrt.  —  Marlit  man  also  eine  Adduction,  so  schiebt  sich  gleichzcititr  mit  der  gleitenden 
Bewi'giing  des  Schiff hcins  iin<l  Cuboides  nach  innen  der  Calcaneus  auf  dem  Talus  nach 
dersrllien  Richtung,  so  dass  er  jetzt  nicht  meiir  nach  unten  aussen,  sondern  meiir  gerade 
na^li  unten  vom  Caput  tali  zu  li«:gi*n  kommt.  Dadurch  wird,  wenn  durch  die  Biiwegung  drs 
Vorderfu>ses  gegen  die  zwei  llinterknochen  schon  die  P'ussspitze  in  der  Richtung  na^h  innen 
gedreht  wird,  durch  «las  Nachschiehrn  des  Calcaneus  in  gleicher  Richtung  der  äussere  Fuss- 
rand  luohr  untt!r  den  inneren  geschoben. 

Die  Hemmung  der  verschiedenen  Bewegungen  wird  am  entschiedensten  durch  Knochen- 
contact  liewirkl  zwischen  Fersenbein  und  Sprungbein.  Hier  stösst  bei  Abduction  (Pro- 
natiun)  di<;  Dorsalfläclie  des  Processus  anterior  calcanei  gegen  die  Vorderiläche  des  freien 
lateralen  Randes  vom  Sprungbeinkürper  vor  dem  Fibularknöchel  an.  Bei  Abduction  (Supi- 
nation)  dagegen  brrührt  das  hintere  Ende  vom  Su.stent<iculum  tali  (der  Fersenbeinfortsatz, 
welcher  die  kleinen  vorderen  Gelenkflächen  für  den  Talus  trägt)  das  hintere  mediale  Ende 
Vom  KöriMT  des  Talus.  Die  bi*i<len  anderen  (Jelenke  haben  für  sich  keine  absolute  Hemmung, 
wohl  aber  verhindert  eine  weitergehende  Abductionsbewegung  der  starke  Bandapparat  im 
(ielrnk. 

Was  die  Synovialhöhlen  dieser  Ci denke  anbelangt,  so  ist  zwischen  Sprungbein  und 
Fers«'nb«'in  die  hintere  (felenkhöhle  von  der  vorden^n  kleinen  durch  die  stark(^n  Bänder  am 
Sinus  tarsi  geschieden.  Dagegen  communicirt  die  vordere  kleinere  mit  dem  Gelenk  des  Talus 
und  de^  Schiffbi-ins.  Die  Synovialhöhle  zwischen  AVüi-felbrin  und  Fersenbein  ist  wieder  für 
sich  g«*:schlo.ss«:n. 

Alhr  Muskeln,  deren  Sehnen  aussen  vor  der  bezeichneten  Drehungsaclise  angebracht 
.sind,  wirken  als  l'ronatoren,  die  entgegengesetzten  als  Supinatoren.  Je  nach  der  Entfernung 
der  Srimen  von  der  Achse  des  (relenks  richtet  sich  wesentlich  die  Leistungsfähigkeit  der- 
selben. Zu  den  l*ronatoren  gehJ>ren  demnach  Tibialis  anlicus,  Extensor  hallucis  und  digi- 
torum  longus  und  als  besonders  kraftvolle  Muskeln  Peroneus  hmgus  und  brevis.  Die  Supi- 
nation  wird  dagegen  besorgt  von  dem  Tibialis  posticus,  dem  Fh-xur  liallucis  longus,  Flexor 
digilorum  longus  und  zu  einem  geringen  Antheil  von  den  AVadennmskeln  iint  ihrer  Insertion 
an  der  Achillessehne.  Der  Nervus  peroneus  versorgt  die  Pronatoren,  während  der  Tibialis 
posticus  di«'  Supinatoren  innenirt. 


A.  Verletzungen. 

1.    Luxationen. 

a)  Luxationen  im  Fussgelenk  und  der  Fusswurzel. 

«.  Luxation  im  Talocruralgelenk,  Ijuxation  des  Fuisses. 

§  149.  Die  JsämnUliclien  Verschiebungen,  welclie  die  Gelenkenden  des 
Fu.s.ses  gegeneinander  erleiden,  compliciren  sich  gern  mit  Fracturen  der 
Knöchel.  So  sind  vor  allem  die  in  seillicher  Richtung  nach  innen  und 
aussen  oft  nur  in  Verbindung  mit  Knöchelbrüchen  beobachtet  worden,  und 
wir  werden  diese  Verletzungen  bei  den  entsprechenden  Fracturen,  welche 
tStromeyer,  falls  sie  sich  mit  den  gedachten  Luxationen  combiniren,  als 
^^Verrenkungsbrüche"  sehr  [)assend  bezeicluiet  hat,  besprechen. 

Die  Luxationen  des  Kusses,  welche  ohne  die  gedachten  Fracturen  öfter 
vorkonjmen,  sind  die  in  der  Richtung  nach  vorn  und  nach  hinten.  Nach 
der  Annahme  der  meisten  Chirurgen  soll  die  Verrenkung  nach  vorn  sehr 
viel  seltener  sein,  als  die  nach  hinten,  wahrend  HuiMer  der  Ansicht  zu 
sein  schien,  dass  es  sich  eher  umgekehrt  verhält.  Die  Frage  ist  wohl  um 
deswillen  schwer  zu  entscheiden,  weil  eine  Anzahl  von  Fussluxationen,  bei 
welchen  Tibia  und  Talus  sich  nicht  vollständig  verlassen  haben,  undiagnosti- 
cirt  bleibt. 

Wendel  (Druns'sche  Klinik)  hat  auf  (Irund  von  Zusammenstellung  von 
über  100  Fällen  von  Fussluxationen  eine  l^evision  der  l^ehre  über  diese  Lux- 
ationen vorgenommen.     Dabei    geht   zunächsl    aus  seinen  Zusammenstellungen 
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hervor,    dass    die    seitlichen  Luxationen    relativ    häufig  auch   ohne  Bruch  der 
Knöchel  sich  ereignen. 

Er  theilt  die  Luxationen  ein  in 

I.  Luxationen  in  sagittaler  Richtung: 

a)  nach  vorn, 

b)  nach  hinten. 

II.  Luxationen  in  seitliclier  Richtung: 

a)  Pro-  und  Supinations-Luxationen. 

b)  Eversions-  und  Inversions-Luxationen. 
III.    Luxationen  nach  oben. 

In  Beziehung  auf  diese  Einthcilung  bemerken  wir  Folgendes.  Es  hat 
keinen  Sinn,  den  Namen  der  seiLlichen  Luxation  durch  den  der  Pro-  und 
Supinations-Luxalion  zu  ersetzen.  Denn,  weder  ist  das  Sprunggelenk,  das 
Gelenk  für  Pro-  und  Supinaiion,  noch  ist  es  pro-  und  supinirendc  Gewalt,  welche 
die  rein  seitlichen  Luxationen  hervorbringt.  Die  Gewalt  ist  eine  rein  seitlich 
umknickende. 

Bei  <lcr  UnsfcluThoil,  in  w«'lrluT  wir  uns  grtronülKT  der  KiisK-hung  iliivser  Lu\,iti-»neü 
befanden,  war  es  scla*  dankcnsworth.  dass  uns  llonke  durch  Leirhencxiierinirnti*  üImt  dva 
Mechanismus  «lorsclben  belehrte  Wenn  man  durch  starke  Plantarriexiun  und  fiilgenil«^ 
Dorsalflexion  die  seiiliclicn  Bänder  aus^iebij^  einreisst  oder  sie  auch,  ehe  man  flie  Ver- 
renkung hervorrufen  will,  wenigstens  zum  Theil  sub«*utan  durchschneidet,  sn  kuiiitiit  ^Üc 
Luxation  des  Kusses  nach  hinten  zu  Stande,  wenn  eine  extreme  JMantarflexion  rrzwunsreo 
wird.  Dabei  stemmt  sich  die  Tibia  mit  ihrem  liinteren  Rand  in  der  (irube  am  hintr-ren 
Rand  der  Tahisfläche  an,  und  nun  klafft  das  Gelenk  vorn  breit  auf,  die  Kapsel  ivisst  ••in. 
Jetzt  kann  noch,  wenn  die  luxirende  (iewalt  rcehizeiti^  aufhört,  der  ('«»nt^iet  der  <rei»tnk- 
lliichen  wieder  «nTcicht  wenhtn.  Tritl  aber  noch  »?ine  tJewalteinwirkung  hinzu.  Wfl<*he  di»- 
Tibia  stussend  nach  vorn  treibt.  s«>  gleitet  sie  mit  ihrem  hinteren  Raud  über  d-n 
Talus  hinaus  und  vermag  d»'n>elben  ganz  oder  nur  zum  Theil  nach  vnrn  zu 
verlassen.  L'el)rigens  kommt  auch  di»-se  Luxation  nicht  selten  mit  Knöclielfraetiir  zu- 
.sammen  xur,  in<b;m  die  liändi.T  ni<'ht  durchreissen.  sondern  den  Knöchel  abreissen. 

In  der  That  wird  nun  durch  eine,  wenn  auch  nicht  sehr  »grosse  Anzahl 
von  Fällen  die  eben  geschilderte  Entstehung  der  Luxation  als  Folge  von  ex- 
tremer Plantarflexion  bewiesen,  wie  sie  denn  auch  bereits  von  A.  Coopor 
und  r>oyer  gegenüber  anderen  neobachtern,  welche  eine  Dorsalllexion  als  ur- 
sächliches Moment  für  nütliig  erachteten,  behau[)tet  wurde.  Sie  entsieht  nach 
einem  Sprung  auf  den  ausgestreckten  Fuss,  bei  welchem  der  FussrückiMi  himer 
den  Zehen  den  Boden  erreicht.  Fin  andermal  wird  der  Fuss  in  einem  S|)alt 
festgehalten  und  der  Verletzte  fällt  rückwärts  um  (Krause).  Oft  ist  es  üI.)»t- 
haupt,  wie  bei  der  Entstehung  (kr  meisten  Verletzungen,  nicht  möglich,  den 
Thatbestand  genau  zu  constatireii. 

In  um^jekehrter  Weise  «Mitsteht  «lrii:<-j:en,  wenn  man  eine  starke  Oorsalllexion  vornimmt, 
bei  welcher  die  Seitenbänder  cinreissi-n.  und  nun  sotV.ri  dmi  Fu>s  einen  siarkt-n  JinpuN  in 
der  Richtung  viai  hinten  n.ii'h  v»'ni  diin-h  die  Ker^e  miitheilt.  die  Luxati«»n  nach  vi-rn. 
Hi»T  trin.  das  rmir«'kehrt<-  «.'in.  wi»-  iiii  «  r>ienn  Fall,  ll'-i  der  DnrsaMb'xion  >temmt  sicli  die 
vorder«'  Kante  der  Tibia  ireiren  di«-  (inib.-  ^..r  d«-r  überkruirptdien  Kliieh«-  des  Talu'<.  untl  da^ 
«ieh-nk  klafft   hinten  auf,  di«-  KajjN.I   pissi   rin. 

Erfolgt  jetzt  noch  ein  Siuss  auf  die  Ferse  in  der  Richtung  von  hintt»n 
nach  vorn,  so  gleiten  «lie  beiden  (u'lcnkoberllächen  wieder  so  übereinander, 
dass  sich  die  Talusrolle  über  den  vorderen  Rand  der  Tibia  nach  vorn  begiobt. 
Auch  hier  tritt  entweder  v'm  tt)tales  Verlassen  der  <ielerikllächen  ein.  der  vor- 
dere UantI  der  Tibia  stemmt  si«*h  dann  in  die  Grube  hinter  der  Talusndle. 
oder  es  bleibt  noch  ein  Theil  der  Flächen  in  Berührunir  (v(dlknmmene  und 
unvollkommene  Luxation i. 

Auch  diese  Luxation  kommt    L^ewiss    (»fter  mit   Fractur  (b'r  KniM-hel  \or. 
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Meist  liaiulelt  es  sich  um  gleichzeitige  Fractur  des  inneren  Knöchels,  eine 
Verletzung,  welche  die  verschiedenen  Experimentatoren  über  die  Wirkung  der 
Dorsalllexion  an  der  Leiche  in  der  Regel  eintreten  sahen  (Bonnet,  Henke, 
Hönigschmied).  Zuweilen  entsteht  auch  eine  Abreissungsfractur  des  äusseren 
Knüchols  durch  das  Ligam.  fibul.  tali  [»ostic.  (Hönigschmied).  Doch  mag 
sie  auch  wohl  zuweilen  mit  Fractur  des  unteren  Endes  der  Tibia,  bei  welcher 
das  oborn  Fragment  nach  hinten  dislocirte,  verwechselt  worden  sein. 

Uebrigens  kommt  es  auch  vor,  dass  nur  ein  Theil  des  Talus  die  Gelenk- 
flächc  vcrlässt  und  nach  vorn  rutscht,  während  der  andere  Theil  im  Gelenk 
bleibt.  Ich  habe  solche  Fälle,  bei  welchen  die  laterale  Hälfte  des  fast  in  der 
Mitte  durch  einen  Läugsriss  getrennten  Talus  mit  dem  Fuss  nach  vorn  und 
aussen  getreten  war,  während  der  Rest  desselben  im  Gelenk  verblieb,  zwei 
Mal  bei  Operationen  (es  handelte  sich  um  veraltete  Fälle)  gesehen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  hat  die  Casuistik  ebenfalls  nachgewiesen,  dass 
die  Entstehung  eine  ähnliche  ist,  wie  die  im  Experiment. 

Ein  Fall  vornüber,  w^clcher  DorsaKlexion  forcirte,  ein  Druck  durch  eine 
schwcjre  Last,  welche  in  gleichem  Sinne  den  IJntersclienkel  gegen  den  Fuss- 
rücken  drängte,  während  die  Ferse  nicht  ausweichen  konnte,  das  sind  die 
Ursachen  der  Verletzung  (Smith,  Nelaton). 

Li  anderen  Fällen  war  nur  dtT  Stoss  nachgewiesen,  welcher  die  Ferse  in 
der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  trieb.  So  in  einem  Falle  von  Villemin, 
nach  dessen  Beobachtung  di«?  Verletzung  entstand,  als  eine  Dame  mit  schlaifen 
Gelenkon  auf  den  hinteren  Theil  des  Fersen fortsatzes  auffiel. 

Die  i^edachten  Luxationen  des  Fusses  verbinden  sich  nun  aber  ebenso, 
wie  n)it  Fracturen  der  Knöchel,  nicht  selten  mit  Haut-  und  Weichtheil- 
verletzungen.  Li  anderen  Fällen  tritt  durch  die  Spannung  der  Weichtheile, 
auch  wohl  in  Folge  gewaltsamer,  unzweckmäs.siger  Rej)Ositionsmeclianismen, 
erst  secundär  Nekrose  der  Weichtlieile  und  Eiterung  ein. 

Li  den  wenigen  Fällen  von  Luxation  des  Fusses,  welche  ich  sah,  war  die 
Diagnose  nicht  schwer  zu  machen.  Die  eigenthümliche  Formveränderung, 
welche  der  Fuss  durch  die  veränderte  Stellung  des  Talus  zum  Grus  erleidet, 
ebenso  wie  die  abnorme  Prominenz  des  Talus,  Hessen  dieselbe  leicht  erkennen. 
Al)er  freilich  muss  man  bedenken,  dass  die  Seltenheit  der  Verletzung  einer-, 
wie  die  bald  eintretende  Geschwulst  andererseits  und  vor  allem  das  Vorkommen 
unvollkommener  Luxationen  mit  weniger  in  das  Auge  fallenden  Formdifferenzen, 
die  Erkennung  der  Verletzung  für  Ungeübte  sehr  erschweren.  Hueter  machte 
daher  mit  Recht  daraul  aufmerJ^sam,  wie  wichtig  eine  genaue  Controlc  dieser 
Formdifferenzen  durch  Vergleichung  des  gesunden  mit  dem  verletzten  Fuss 
erscheint.  Man  bemerkt  dabei  sofort  eine  anscheinende  Längendifferenz  der 
Füsse.  In  dem  Fall  einer  hinteren  Luxation  ist  der  Talus  hinter  die  Tibia 
getreten,  und  es  erscheint  daher  der  Fuss  verkürzt,  insoft'rn  man  den  in  seintMi 
Beziehungen  zum  Unterschenkel  veränderten  Vorderfuss  betrachtet.  Selbst- 
verständlich ist  die  Verkürzung  nur  eine  scheinbare;  was  dem  Vorderfuss  an 
Jiänge  fehlt,  das  hat  der  hinter  der  Tibia  liegende  Theil  zu  viel,  die  Ferse 
ist  im  Vergleich  zum  gesunden  Fuss  verlängert.  Umgekehrt  ist  bei 
der  vorderen  Luxation  der  vordere  Theil  des  Fusses  verlängert,  während  der 
Fersentheil  verkürzt  erscheint.  Zu  diesen  sieht-  und  messbaren  Längendifferenzen 
kommt  nun  hinzu  ihr  Xacliweis  der  Tibia  an  abnormer  Stelle,  bei  vorderer 
Luxation  hinten,  bei  hinterer  vorn.  Xan  fühlt  da,  solange  die  Schwellung 
nicht  zu  erheblich  ist,  bald  den  hinteren,  bald  den  vorderen  Rand  der  Tibia 
durch.     Das  Gelenk  selbst,    welches  bald  in  Dorsalflexion  lixirt,  bald  bei  er- 
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Iiebliclier  BänderzernMssung  plantarflectirt  oder  auch  in  starrer  l*Jant«irflfxion 
gefunden  wurde,  lässt  meist  Bewegungen  zu,  insoweit  sie  nicht  durch  die 
iluskelcontractur  verhindert  werden.  Üefter  kann  man  auch  den  Fuss  von 
vorn  nach  hinten  etwas  gleitend  verschieben  und  seitliche  Wackelbe wegungen 
machen. 

Die  Luxation  des  Fusscs  nach  innen,  welche  Wendel  nach  Knust 
Pronationsluxation  nennt,  entsteht  durch  eine  Gewalt,  welche  bestrebt  ist,  die 
Aussenseite  der  Ferse  nach  dem  Unterschenkel  umzubiegen,  dabei  bricht  ent- 
weder der  Knöchel  ein  oder  er  hält  als  Hy{)omochlium  Stand,  aber  dais  Ligam. 
int.  reisst  aus,  der  Talus  tritt  mit  seiner  Rolle  auf  der  Innenseite  hervor,  der 
Fuss  ist  nach  aussen  gedreht,  der  innere  Fussrand  nach  unten,  der  äussere 
nach  oben.  Die  Unterschenkelknochen  sind  auseinandergedrängt.  Oft  sind 
Gelcnkwundcn  dabei. 

Die  Einrichtung  erfolgt  durch  zunächst  vermehrte  Abduction,  dann  wird 
der  Fuss  angezogen  und  nach  innen  gedrängt.  Diese  Form  kommt  am  häu- 
tigsten vor,  nach  Wendel  ist  freilich  die  Luxation  nach  aussen  viel  häu- 
tiger, fast  doppelt  so  häufig,  als  die  vorige.  Kine  Kraft,  welche  auf  Ferse 
und  seitlichen  Fussrand  drückt,  so  dass  der  innere  Fussrand  dem  Unterschenkel 
genähert  wird,  bewirkt  sie.  Üer  Fuss  stützt  sich  also  dabei  auf  den  inneren  Knöchel, 
welcher  entweder  abbricht  oder  intact  bleibt.  Bei  dieser  als  Supinations- 
luxation  bezeichneten  steht  der  Talus  nach  aussen  unter  dem  lateralen  Knöchel. 
Hier  ist  eine  Geschwulst  und  der  Fuss  ist  so  gedreht,  dass  der  äussere  Rand 
nach  unten,  der  innere  nach  oben  steht. 

Wunden  an  der  Tibia  und  Fibula  mit  Zutagetreten  der  Knorhon  sind 
oft  dabei. 

Die  Einrichtung  geschieht  in  umgekehrter  Weise  wie  bei  der  vorigen. 
Etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  ist  die  Reposition  gelungen,  in  einer  Reihe  an- 
derer wieder  auf  blutigem  Wege  mit  oder  ohne  Resection  der  vorstehenden 
Knochen  reponirt. 

Es  giebt  nun  noch  einr  Form  von  Luxation,  bei  welcher  in  der  That 
])ro-  und  supinirende  Gewalten  zur  Entstehung  mitwirken.  Iluguier  nanni«- 
die  eine  Form  Luxaiion  par  rotation  en  dehors,  man  würde  die  enttjegi'ngi*- 
setzte  dann  Luxation  par  rotation  en  dedans  nennen.  Wendel  folgt  Knust 
und  nennt  sie  Eversions-  und  Inversionslnxationen. 

Si(^  (Mitstrht  durch   Drehung  des  F'uss<;s  um  eine  senkrechte  Achse. 

Geht  die  Fussspitze  nach  der  Seite,  so  klafft  die  mediale  Seite  drs  Talu^ 
von  der  Innenfläche  des  Knöchels  (Tibia),  bis-  dieser  um  ihr  hinteres  Ende 
herum  auf  die  Rolle  gleitet,  die  lalerah^  Seite  treibt  die  Fibula  vor  sich  lier 
nach  hinten. 

Die  Fusss[ntze  steht  nach  aussen  (DO^i,  <lie  Ferse  nach  innen,  der  inner»^ 
Fussrand  nach  vorn,  der  äussere  nach  hinten.  Der  Talus  steht  eingekeilt 
zwischen  den  Malleolen:  Reposition,  IMantarllexion,  Zug,  Drehung  in  der  Dislo- 
cation  entireuenireseizter  Richtung. 

Die  Inversionsluxation  ist  noch  seltener  als  die  vorige.  Ihre  Entstehung 
ist  analoir  der  vorigen.  Drehun;^^  des  Fusscs  nach  innen.  Fussspitze  steht 
naeh  innen,  Ferse  nach  aussen.  Aeusserer  Fussrand  nach  vorn,  innerer  nacji 
hinten  etc. 

Die  Luxation  nach  oben  erkennen  wir  als  solche  nicht  an.  Ein  Fall  auf 
die  Ferse  treibt  den  Talus  zwischen  die  Gelenkspangen  und  drängt  sie  auf- 
einandfM'.  die  Tibia  nach  vorn,  die  Fibula  nach  hinten,  der  Fuss  steigt  zwischen 
Tibia   und   Fibula  in  die  flölie. 
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Die  Cntersuchnng  mit  RcuitgiMiapparat  hat  uns  gezeigt,  dass  Verschie- 
bungen (Supramalleolare,  Knöclielfractur)  recht  häufige  Ereignisse  sind.  Es  ist 
wichtig,  sich  dies  zu  merken,  weil  man,  wenn  man  daran  nicht  denkt,  leicht 
die  Subluxation  uneingerichtet  lässt  und  dadurch  schlimme  lleilungsverhältnisse 
schafft.  Nicht  selten  ist  Talus  oder  Tibia  fracturirt  und  der  Fuss  ist  derart 
verschoben,  dass  die  eine  Hälfte  nicht  mit  luxirt. 

Die  Reposition  der  Luxation  im  Fussgelenk  erfolgt,  wenn  man  den 
Fuss  in  derselben,  nur  rückläufigen  Art  wieder  zurückschiebt,  in  welcher  er 
die  Tibia  verlassen  hatte.  So  wird  man  bei  der  in  extremer  Plantarllexion, 
durch  einen  Stoss,  welcher  die  Tibia  nach  vorn  trieb,  entstandenen  Luxation 
nach  hinten  zunächst  erhebliche*  Plantarflexion  durch  Senkung  der  Fussspitze 
herstellen  und  von  dieser  aus  die  Tibia  nach  hinten,  den  Fuss  nach  vorn  ziehen 
resp.  am  Fersenbein  schieben.     Dann  folgt  Dorsalllexinn. 

rmgekehrt  stellt  man  bei  vorderer  Luxation  zunächst  die  Dorsalflexion 
her  und  schiebt  nun  den  Fuss  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  über  die 
Tibiagelenkfläche  hinaus.     Eine  Plantarflexion  vollendet  die  Einrichtung. 

Es  wird  sich  immer  empfehlen,  das  durch  die  Luxation  arg  mallraitirte 
Gelenk  für  Wochen  durch  einen  Gypsverband  festzuslellen,  um  so  mehr,  als, 
wie  wir  schon  bemerkten,  Fracturen  gar  nicht  selten  mit  diesen  Verrenkungen 
complicirt  sind. 

AVonn  die  Luxation  dos  Fiissrs  rii-hlig  i-rkannl  wird,  s«»  lühron  in«i>t  die  liepoitions- 
vrrsuohe,  wenn  sie  aueh  nidit  pan/  zworkniässig  ausgeführt  worden,  zum  Ziele.  Aber  immer- 
hin «rielit  es  aueh  eine  Anzahl  von  misslungenen  Ropr.sitit.m'n.  Kranke  mit  nicht  reponirt^n 
Fussluxalionen  pflegen  fast  immrr  .srhr  srhlecht  zu  gehen,  üImt  heftijze  Sclmu-rzen  zu  klagen 
und  mindestens  sehr  lange  Zeit  stark  zu  hinken.  Solehe  nirht  riniC«'ri<'htete  Fussvi-rren- 
kungen  kijnnen  ührigonN  wie  IJueter  mittheilte,  noeh  naeJi  spülor  Zeit  (','2  Jjiiir)  reptmirt 
wrrden.  Findet  sieh  AVeiehtheilvrrletzung,  zumal  Uautverletzung,  so  wird  man  unter  anti- 
septisehen  Cautclen  rejioniren,  und  wenn  die  Reposition  nieht  gelingen  will,  vorher  die  im 
"NVrgc  stehenden  Knoehen,  z.  1\.  die  Tibia,  bei  Luxationen  des  Fussi-s  nach  hinten  reseeiren. 
Dieselbe  Operation  k(»nunt  aurh  in  Frage,  w«»nn  narhtriiglich  Kitoning  in  dem  lädirten  Grlenk 
entsteht.  Ks  giebt  benits  ein«'  Anzahl  von  Mittheilungen  (u.  A.  \«>ri  Krauso  aus  Kosrr's 
Kiinik\  welrhe  die  günsligr  functiiandh-  "Wirkung  der  Krsertion  in  sidchrn  Fällen  beweisen. 
Auch  ich  vermag  diosj'lben  <lur<'h  eine  Anzahl  zum  Thril  c^mplieirtcr  Falb-  (siehr  unt^n 
Luxatinn  mit  Fraetur  drs  Talus)  zu  bewrisi-n. 

ß)  Luxation  im  Tarsus. 

8  150.  Diese  Verletzungen  sind  ausserordentlich  seltene  Eflecte  sehr 
schwerer  Gewalteinwirkung.  Kin  Theil  derselben  ist  sehr  wenig  typisch,  und 
hat  ihre  genauere  iksclireibung  schon  deshalb  wenig  AVerth,  weil  die  einzelnen 
Beobachter  tmgemein  Widers|)rechendes  berichtet  liabcn.  Auch  sind  die  Ver- 
renkungen der  einzelnen  Knochen  nicht  gar  zu  selten  mit  Fracturen  und  ebenso 
mit  Verletzungen  der  Weieht heile  complicirt. 

L    Luxation   des   l'nterschenkels  mit   dem   Talus  gegen   den   Fuss 
(Luxatio  sub  talo,  Luxation  sous-astragalienne). 

Nach  llenke's  Tnl ersuchungen  wären  von  ty[MSclien  Verrenkungen  im 
Talotarsalgelenk  etwa  4  P'ormen  zu  unterscheiden.  Die  verhältnissmäs.sig 
am  häufigsten  vorkommend<*n  liegen  in  der  ]{ie.h(ung  der  normalen  (Jelenk- 
bewegungen,  sind  entstanden  durch  extreme  Adduction  oder  Abduction. 
Sehr  selten  nur  sind  Luxationen,  welche  durch  extreme  Gewalteinwirkung  auf 
den  Vorderfuss  in  der  Richtung  der  Plantar-  und  Dorsalflexion  herbei- 
geführt werden. 

KOnig,  Speeiollo  Cliirurpo.    7.  Aufl.    Band  III.  ^{\ 
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All"  «Ii*-<«-  V»Tn-iik'i.'rj:'-!i  •■rf'-rlrni.  wl--  wir  s-'h-'D  !»-iii.Tkt':-:i.  <-hr  «.•rh- Mi'-.--  «f."»jl'- 
ririwlrkuri;!.  «ia  ^lir  >urk'n  IJ.ii!«i»:r  im  Sinu^  larM  Z'-rr»^!--^'-!!  i:i'i>-'-:i.  ••h--  -i  ■  7:1  ."^üL-i- 
k^>>iiiii*n.  M'-i.'-iT  riil'^trhi-n  -'■».■  «iuivh  *:\h*:ii  SpniüLf  .iu<  «l'-r  ll-V-i;'-  aut  'i«:!  ai--  i:n']  a-i-ii  ir:-  ::. 
r'->p.  j»iariiarlli-r?irlrn  Ku-.-  •■«i-r  diin-i.  Tall.  wliLr- n-l  «1-r  Ku^-i  i''>'l:- liali«  n  wir-i- .  ai-li 
rlunli  r-lMTlahri  II  ii.  «Jl'I. 

R'i  IIy[»t:ralHlii(t  i.'M  siü^^l  «Ii-r  Talus  inii  'I'T  v-tiI»  ivu  lai-rai-:!  E«*k«:  >•  in'->  Ki:i.-*' 

an  dir  l>«'r-alllii'.-!i«:  «l--^   lY ■>su>  ant«-riiir  ralraü'ri.  tVi*-  Kiivh'-n  klatiVn  na-h  «i'-r  M;!:-   -lU-- 

cinaiiili-r  iiri'I  der  Ta\\i>  kaiiü  mit  «Irin  L'ril'T^'-li'.-iik'-l  nach  «Ivr  Miti«-  m«hr  «••!.  r  -»•j.-.ii-r 
üImt  'i*-n  ^'alcani-ii^  liinL'l«'ii«'ii.  K»  rnt-lvlit  Luxati'-n  «i«-^  Fii>*«-^  voin  Talu^  i.i'-;. 
<1»T  S'.-iTf  lli-nk«-.  IJ'T  Ku.-.-»  sii'liT  ••inria  IMat iMis- älmlicli.  i-t  alMiii.-irt,  uipI  »Irr  iriii-r- 
Fus^raii«!  it-lii  iiff«T.  «It-r  Talu-.  m^t  an  rl-r  Inn-n^'-ir--  hrn-ir. 

Ji«'i  üfM  rjiiä.s-^iir'rr  A«l«l  tp'liMn  stufst  «Irr  Talu>  niiT  rl.r  liin^-rrn  nivdial.-ii  E»-k-  -is- - 
K'iriK-rr»  an  '!•  n  hintrr»-n  Han<l  *h:>  .Su-Tr:ita«*ul!ii:i.  winl  auf  *\*t  S'-ii«-  v-»iu  Cah-an-ii-  jt- 
^••li'pli.-n.  uii'l  >'i  kann  .vin  nirrlialer  l{an«l  iib<r  ihn  iiin  M-iili'-h  v-r.-Glioh»;ü  w«pi'-Q.  N-r 
\'n^>  w«i«'liT  'ialM-i  narh  inn<n  'Luxation  f\*->  Kus>».'.>  vom  Talu>  nach  «l^r  MiIt-. 
na'-h  ir.nr  n, .     H'-nkr  . 

f)Tr  Eu«»>  >i«-ht  ••in«-m  Klumpfiis^  ähnlii-h.  i-i  a'Mu'.-irt.  planlirlh-rrirt  iin«l  mit  A-va 
äu'»«..r»n  l'u'^niii'l  lii.-fr-r  -trlp-n'l.  Man  ^it.-ht  un«l  fiihlt  «h-n  S|»runj:]M;iiiköi»f  auf  «hr  Au^^'-ri- 
>.-ii.-.  IJ.'i  lM-i»li  i,  Liixatinnrn  «T>oh«-ini.  da  dt-r  Talu-  --ammt  d«-m  Uni-rvli-nk«  1  üh-r  -ii^ 
K«;r>.  uli.-iii  hin  m-hr  \v«-nii:«:r  na^h  V'»rn  Lri';_diU'Ti  i^i.  da^  Fi'r> -nlM-in  an  «l^'m  Ki'rvni'-n^i:; 
\.Tl;ini:«TL 

K'-Ni-r  mai-hi  r  darauf  aiifm-Tk-^am,  dii>^  man.  w«-nn  ^i«"li  ni«-lit  im  S[irunsrürlrnK  «ii- 
ErkliininL'  füi'  «'inr  \"rhand«n'.'  Ah-  ••drr  Addiu'ti'MiN^iillunir  find«-,  und  lalU  dir  \'»r!iand":.'- 
Ah-  «id'-r  Ad'lu<-ii''hN^i..|liiijtr  nirht  zu  rorri^irin  >••!.  imm-T  an  dir  frajrlirhr  Vi-rnnknüi." 
d'Mik'-.'i   i:jii^>><;. 

l)ir  Kii\aii.in«"n  uach  liint<n  und  na«-h  vnrn  rnt:>ti-hrn  dun.'h  ^rwalt^ame  I^laniar-  r->;i. 
J>Mr<illl«xi«in.  wrh-In-  tr«"nau  in  di-r  ArIjNr  dr>  Tah»rniralirrl»'nk>  wirken.  Der  Talu^  ^t-'S>"i 
im  rr->ien  Kall  am  hini«Trn.  im  zwritrn  am  vi.ird«Ti-n  Kind  d«:r  Frr>rnl>rinfarrnr  an.  \\vAr' 
hirr  «iii  Hvj>f.mi..rhlii..n  und  ^clrib-l.  indrni  rr  von  drr  Tilda  gostoSM-n  wird,  ül.irr  ilaa  »»> 
navirulan-  na<-li  v«jrn  auf  drn  FusMiirk'*n  odrr  narh  hinlrn  auf  drn  hintf rrn  Ah>clinill  d-  ^ 
F«:r>'niprin.>.  Von  hi-idi-n  V'rlrlzun<rrn  jrirhl  rs  rin/j  Inr  Bfnh.irhtunprn.  I.)iai:n««>ii-'!i  unt-r- 
srjiridrn  >i''h  dirv  Vrrlrtziinirra  v<>n  drn  Luxaiiourn  im  TuhnTuralgolrnk  dadurch.  da-^N 
l}ru;run!;  und  Sirrrkuni:  nuVlich  sind.  Dazu  kommi  noch  dir  Verkürzung  und  Vrrlänironnii: 
dr.s  Fu>>riirkrn>  wir  dir  ahnormrn  Knorhrnvorsprüngr  und  Vrrtirfuugen. 

Finrirhiuri;::  FIrxion  dr^  l.'ntrrschcnkel>.  Zug  am  Fuss  nach  ahwärt>.  S»*hirri-ri 
di-ss«lh«n  narh  v«.»rn  udrr  hintrn.  Din-rtrr  I)ru«-k  auf  drn  Talus  unlerstützi  dio^r  J>i;w-  - 
jrtin<:''n. 

Dir"  Kinrirljtunir  d«'r  .sritlich«-n  Vcrrmkungi-n  wird  am  brston,  cnsprrrlu-nd  'Iva 
Enl''t«'hiin:^sm«-rhani.'>mus  «h-r  J.uxatiun,  v»  zu  vrrsurhrn  »rin.  dass  man  hoi  Ah«lucü'i.n— 
iux:iii'»M  mit  i-in-T  ••xin-mi-n  Ad«lurliMn  uml  IMauiarih.'xinn  hrginnt,  darauf  di-n  Fuss  an/i«-!/ 
und  al»dufiri  n-ln-n  I{'itatii'nsl»rwfirun;;«.*n.  \\>'i  Addurti«insluxation  wird  man  das  rnti:«*i:ij,- 
irisi-t/if  V«rfahp'n  V''r>uch«'n  RMSrr;.  nh  man.  falls  dir  Einrichtung  nicht  grlingt,  «lirri-t 
ojjrraiiv«-  Kingritfi-  v«)rnrhmrn  .vpH.  auch  wrnn  krinr  Wunde  vorhanden  ist.  darührr  i^i  n-nh 
ki'ini^  KiniL^un^  <-rr«'irlii.  Mir  srlp-int.  dass  in  vdrhrm  Fall«*  untrr  antiscptischrii  Cautrl-.ü 
dir  llrp..sitii»ii  viTsii.'hi.  unrl.  wi'un  dir>r  nirht  gelingt,  parlirlh«  oder  totAlr*  Res»'rtion  «Ir^ 
Talu.-»  vi»rir«-n<immrn  wi-rdt-n  muss.  Zuweilen  srlum  grnügt  einr  Srhnendurchschnridung.  wi-- 
In-i  di*r  J.uxaiion  narh  drr  .Srilr  dif  des  Tihiali^  posiirus.  zwisrhcn  welchem  und  Lig.  cal- 
ran«-«i-navi<Milar«'  jdantari;  d«r  Talu^k"pf  oing«-srhniirt  sein  kann.  Derartige  Fälle  l»ei  wi-lclirri 
dir  |Ji-j»i.^iii).n  gelang,  narh  Entfrrnung  d«'s  grl»r«M-h«'nrn  Caput  tali  oder  nach  Ke>fei;..ri 
dr^.s.-lli.ii  .sind  H'>rh  in  d«r  ht/ifr  Z»ii   mitgrihrili  w«irdrn  (Bouvart,  Nelaton-. 

]'\  ki-miiil  aiirli  vor.  da^-t  h'-i  d«T  Luxati'»  >u]»  iah-  das  .SchitThcin  am  Talus  häu£>'G 
hh-ihi  und  >ifh  vi»n  den  KrÜhi-inrn  hisrris.st,  >«»  das>  alsi»  drr  gan/.r  Fus.»»  narh  hinten  in 
dt-n  <ii'h-nk«n  zwi^riirn  Talu.s  und  Calranrus  und  in  drn  <i«-lrnkrn  zwischen  Kein»riii  und 
><-hiil|piin  gl  li'.st  i.si,  di.-  i'r>t<-  F«irm  drr  Kahnl»rinverr«-nkung  nac-h  Malgaigne.  Dh-  V.r- 
It'lznnL'  jsi  \..n  IJiirnfM  mii  einer  Wundi-.  \on  Kaufmann  i»hnr  Wunilo  beoharhlrt  wtirdi-:.. 
In  ih-m  vralifl'-n  l'all.  wi-Ii-Iht  dun-h  Kx>iir[)aii'»n  di-s  Na\i<*ulare  und  Resoction  dc>  *.'apiif 
lau   hrl.and»  It  Avurd--.  >iand   drr  Fu>s  na«-h  hintrn  au>srn. 

l  <  hriL^rnv  |ii»i  <\r\\  kaum  allt>  das  besrhrrilprn.  was  von  Vrrlclzung«-n  narh  >c!iw.  n  i. 
hy|..  rtl«  i-iin-nil<-M  und  ••\i-h'lin-nd«n  mit  T->r.si.in  vi'rl.Mindrn«-n  J'rwrgungi-n.  zumal  am  Tal-.i^. 
tiii^i'hi.  HrM<-h  und  1  )i^h«caii..n  c»)U»l»inirrn  >i«-h  in  d'-r  mannigfarhsten  Weise.  Ururh  in; 
Fu--::r|.r,lxT|j.-il  d.'-i  Talus.  Ahlmu-ii  d«'s  Talu.sliaJsi's.  Hrurh  di-r  »^rhiffheinvi-rbimlung  nüt  «l-n 
nianniLMa'-li-^ii  n  Dis!..caii«,nrn  (j.r  L''hr«'rhi'ni'n  Tli«'ih'.  Nicht  immr-r  gelingt  es.  dir  liis!-- 
ciii'M  rii.-il.'  /uriirk/,uliriiu;.-n  un-l  d-rt  Ilrurii  zu  lnMl«-n,  b«-i  alit-r  au<i:rd«-hntrr  Frariur  \nr-i 
zuw«'i|i  II  nölhiL^  dir  ziitriimmrrten  Theile  zu  entfernen. 
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II.    Complcte  Luxation   des   Talus,   Luxation   beider  Gelenke 
(Henke).     Doppelte  Luxation  des  Talus. 

§  151.  Wir  lassen  diese  seltene  Form  von  Luxation  der  vorhergehenden 
folgen,  weil  sie  sich  aus  beiden  zusammensetzt.  Das  im  Talocruralgelenk 
luxirte  Sprungbein  ist  zugleich  aus  seinen  Verbindungen  im  Talotarsalgelenk 
getreten  und  somit  vollständig  aus  seiner  normalen  Lage  gewichen.  Es  giebt 
ganz  seltene  Fälle,  in  welchen  dies  Ausweichen  in  der  Richtung  nach  hinten 
stattfand,  so  dass  der  Knochen  dort  unter  der  Achillessehne  fühlbar  war. 
Weit  häufiger  fand  dagegen  eine  Dislocation  in  der  Richtung  nach  vorn,  bald 
etwas  mehr  nach  innen,  bald  mehr  nach  aussen  statt.  Dabei  kann  der  Knochen 
entweder  keine  Drehung  gemacht  haben  oder  er  hat  sich  zugleich  um  seine 
verticalc,  um  die  von  vorn  nach  hinten  gehende  Achse  oder  sogar  doppelt 
gedreht  (Dubreuil).  Diese  Verletzungen  sind  meist  entstanden  durch  einen 
Sprang,  welcher  den  Fuss  in  Plantarflexion  und  xidduction  trieb  (Dauve), 
oder  so,  dass  der  Fuss  festgehalten  wurde  zwischen  den  Speichen  eines  Rades, 
im  Steigbügel  des  durchgehenden  Pferdes  u.  dgl.  mehr.  Leichenversuche 
waren  bis  dahin,  ohne  dass  man  vorher  erhebliche,  die  Verrenkung  erleich- 
ternde Verletzungen  anlegte,  nicht  gelungen.  Henke  konnte  sie  hervorrufen 
durch  die  geeignete  Bewegung,  nachdem  er  zuerst  die  beiden  Gelenke  luxirt 
und  dann  wieder  reponirt  hatte.  Dauve  brachte  etwa  dasselbe  zu  Stande, 
wenn  er  das  Sprungbein  vorher  möglichst  subcutan  aus  seinen  Verbindungen 
löste,  so  dass  es  nur  durch  die  umgebenden  Weichtheile  (Sehnen  etc.)  gehalten 
wurde.  Forcirte  er  dann  Plantarflexion,  so  trat  der  Talus  heraus,  und  je 
nachdem  er  Abduction  und  Adduction  hinzufügte,  bald  mehr  nach  innen,  bald 
nach  aussen.  Henke  lässt  die  Verletzung  zu  Stande  kommen  durch  die 
beiden  combinirten  Ursachen,  welche  Luxation  des  Fusses  im  Talocrural-  und 
solche  im  Talotarsalgelenk  bedingen,  indem  durch  extreme  Plantar-  resp. 
Dorsalflexion  eine  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  oder  vorn  und  gleichzeitig 
durch  Abduction  und  Adduction  eine  laterale  oder  mediale  Luxation  im  Talo- 
tarsalgelenk herbeigeführt  wird.  So  entsteht  beispielsweise  durch  Combination 
einer  gewaltsamen  Dorsalflexion  mit  Abduction  die  complete  Luxation  nach 
vorn  und  innen,  durch  die  gleiche  Dorsalflexion  mit  Adduction  die  nach  vorn 
und  aussen  u.  s.  w.  Gewalteinwirkungen,  welche  den  Fuss  gleichzeitig  vor- 
oder  rückwärts,  nach  der  Seite  und  Mitte  stoss weise  drängen,  sind  ja  nun  in 
der  That  in  den  oben  beschriebenen  Ursachen  eingeschlossen.  Dass  aber, 
nachdem  der  Talus  aus  allen  Verbindungen  gelöst  und  stossweise  herausgetrieben, 
auch  noch  eine  rotatorische  Bewegung,  ein  Umdrehen  des  Knochens  bald  mehr 
in  seitlicher,  bald  mehr  in  der  Längsrichtung  hinzukommen  kann,  ist  doch 
wirklich  unter  der  gegebenen  Voraussetzung  nicht  zu  verwundern,  wenn  es 
auch  unmöglich  erscheint,  sich  in  jedem  einzelnen  Fall  klar  zu  machen,  warum 
der  Knochen  gerade  diese  oder  jene  Stellung  angenommen  hat. 

V.  Röchet  hat  (Revue  d'orthopedie  1890  No.  4)  Leichenversuche,  wie 
es  scheint,  mit  Erfolg  gemacht,  ohne  diiss  er  vorher  die  Füsse  künstlich  dazu 
präparirte.  Er  hält  den  Fuss  mit  dem  abgeschnittenen  Unterschenkel  in  einem 
Kasten  in  den  verschiedenartigsten  Stellungen  (Plantar  — ,  Dorsalflexion,  Abduc- 
tion, Adduction)  fest  und  lässt  nun  schwere  Lasten  in  den  verschiedenen 
Stellungen  auf  den  Tibiakopf  fallen  (die  Last  hängt  an  einem  Seil,  welches 
über  eine  Rolle  läuft).  Um  die  Verletzung  hervorzubringen,  ist  eine  erhebliche 
Kraft  nothwendig  und  jugendliche,  haltbare  Knochen,  welche  nicht  leicht  zu- 
sammenbrechen. 
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Er  operirt  von  den  vier  Grundstellungen  aus  (Abduction,  Adduciion,  Dor- 
sal — ,  Plantarllexion)  und  scheidet  darnach  auch  die  Formen  der  Luxation  als 
äussere,  innere,  vordere,  hintere. 

Luxation  nach  vorn  entsieht  in  zwei  Zeiten,  indem  zuerst  Caput  tali  aus 
seiner  Verbindung  mit  dem  Schiff  bein  gerissen  wird  über  dasselbe  hinaus  und 
zugleich  ein  Stück  vom  Calcaneus  hinweggleitet.  Dann  wird  durch  die  Krafr, 
welche  auf  extreme  Plantarflexion  wirkt,  die  Kollo  aus  dem  Gelenk  heraus- 
getrieben, die  Kugel  durchbrochen.  Dabei  ist  der  hintere  Rand  des  Tibia- 
gabeltheils  ausgestossen  und  ebenso  der  hintere  Rand  der  oberen  Fläche  des 
Talus  in  der  Gegend  der  Rinne  für  Flexor  hallucis.  Die  meisten  Bänder  sind 
zerrissen. 

Am  häutigsten  ist  die  Luxation  nach  aussen,  ni'mentlich  mit  leichter  Ver- 
schiebung nach  vorn.  Der  Fuss  steht  in  Adduction  und  etwas  Plantarllexion. 
Ligam.  intcrnum  und  einige  Fasern  des  Lig.  tal.-calcan.  inteross.  sind  intact 
geblieben.  Knochen  intact  oder  innerer  Talusrand  etwas  gedrückt  vom  inneren 
Knöchel.  Talus  etwas  gedreht,  die  obere  Fläche  sieht  nach  aussen  und  schräg 
nach  unten.  Steht  der  Talus  direct  nach  aussen,  so  ist  die  Fibula  meist  ab- 
gebrochen (6 — 7  cm  hoch).  Der  Talus,  am  lateralen  Rand  seiner  Gelenkfläche 
gedrückt,  hat  sich  in  das  Schiffbein  gebohrt  und  dies  patiell  zertrümmert. 

Luxation  nach  hinten  durch  extremste  Dorsalflexion.  Der  vordere 
Rand  der  Tibiagelenkfläche  ist  abgesprengt,  Malleolen  intact  oder  auseinander- 
gesprengt, Calcaneus  intact,  aber  das  Band  im  Sinus  tarsi  gesprengt. 

Constant  ist  der  Talu;s  im  Hals  gebrochen  und  das  vorder*' 
Stück  an  seiner  Stelle  geblieben.  Es  wird  bei  dem  Stoss  in  äussersier 
Plantarflexion  gleichsam  durch  die  vordere  Tibiakante  abgeschnitten  (entspricht 
vollkonjmen  dem  klinischen  Befund!) 

Luxation  nach  innen  bei  Valgusstellung.  Meist  tritt  der  Talus  etwa> 
nach  vorn  oder  hinten  hervor.  Es  sind  zum  Zustandekommen  durch  Luxation 
multiple  Knochen-  und  Weichtheilzerreissungen  nothwendig,  denn  Fibulabruch 
und  Tibiaknöchelbruch  oder  Zerreissung  des  Bandes  präpariren  erst  die  Ver- 
letzung^ von  r.ig.  calcan.-naviculare  inferius,  Lig.  inteross.  tal.-calc.  Der  Band- 
apparat des  ilalleol.  intern.,  die  ganze  innere  Unjgebung  des  Fussgelenkes 
sind  g(»sprengt,  wenn  die  VeiTenkun^  zu  Stande  konjmt. 

Wir  haben  diese  wesentlichen  ]{esultate  der  Untersuchungen  v.  Rochets 
hier  in  Kürze  wiedergegeben.  Es  ist  leicht,  dieselben  auf  die  Aetiologie  der 
Verletzung  und  auf  die  klinischen  Erscheinungen  zu  übertragen. 

Die  Unterscheidung  dieser  Luxation  von  der  vorigen  gründet  sich  auf  den 
Nachweis,  dass  der  Talus,  wenn  er  gegen  die  übrigen  Fusswurzel- 
kncMrhen  abnorm  vors[)ringt,  auch  aus  seinen  normalen  Verbin- 
dungen im  Talocruralgelenk  gelöst  wird.  Dazu  kommen  dann  die 
Erscheinungen,  wt'hhe  dun-h  den  dislocirten  Knochen  hervorgerufen  werden, 
der  Nachweis  desselben  bald  auf  dem  Fussrücken,  bald  seitlich,  bald  median- 
wärts  und  die  enisprechende  Deviation  des  Fusses,  der  mehr  weniger  ab-  oder 
addiKMrt,  plantar-  <KhT  dorsallleetirt  erscheint.  Crepitation  ist  öfter  ebenfall> 
nachweisbar,  indr^m,  wir  bei  der  Luxation  im  Talocruralgelenk,  der  Kniich«-! 
oder  auch  ausnahmsweise  Stücke  des  Taluskopfes  abbrechen  können. 

Auf  die  Pr(>«:n(»>c  di^^^cr  Verletzung  hat  einmal  die  Fixaticui  des  di>- 
locirlen  Talus  sehr  erln*!»lichen  Einlluss.  Sie  kann  die  an  sich  schon  .schwieriüen 
Repositionsver.suclie  total  unmöglich  machen.  Dazu  kommt  die  Gefahr,  weblie 
aus  den  iileiclizeiiiireii  NebenverlelzunL'en,  den  Knoehenfracturen,  den  Sehnen-, 
Gefä>s-  und  NerviMizerreis>ungen,  der  Hautwunde  erwachsen.    Aber  auch  wenn 
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zunächst  eine  äussere  Wunde  fehlt,  so  sind  doch  die  Bedingungen  für  die  Ent- 
stehung einer  solchen  in  der  Folge  sehr  günstige,  üer  Talus  selbst  ist  aus 
begreiflichen  Gründen  in  den  schlechtesten  Ernährungsverhältnissen.  Aber  auch 
die  schwer  geschädigten,  ihn  bedeckenden  gespannten  Weichtheile  sammt  der 
Haut  haben  Neigung  zu  Nekrose,  und  so  kommt  leicht  ein  x\bsterben  eines 
Theiles  derselben  bis  zu  der  Haut  und  eine  secundär  eiternde  Wunde  hinzu, 
in  welcher  so  lange  Eiterung  statthat,  bis  der  selbst  nekrotische  Talus  extra- 
hirt  wird.  Nach  dem  allen  ist  es  begreiflich,  wie  die  Lebensgefahr  für  den 
Fall  der  freien  Eröffnung  des  Gelenkes  und  ingleichen  die  Gefahr  für  das  Zu- 
standekommen einer  Heilung  mit  hochgradiger,  functioneller  Unbrauchbarkeit 
der  Extremität  ziemlich  gross  ist,  wenn  nicht  rechtzeitig  eingegriffen  wird. 

Mau  wird  unter  allen  Umständen  die  Reposition  der  Luxation  versuchen 
müssen,  und  gewiss  erscheint  es  auch  hier  am  rationellsten,  den  Ergebnissen 
des  Experiments  zu  folgen.  So  würde  man  beispielsweise  für  Luxation  nach 
vorn  aussen  zunächst  bei  gebeugtem  Knie  die  Adduction  des  Fusses  vermehren 
und  dabei  die  Dorsalflexion  erzwingen,  um  sofort  bei  entsprechendem  Druck 
auf  den  Talus  Plantarllexion  mit  Abduction  folgen  zu  lassen;  bei  innerer, 
vorderer  Luxation  ebenfalls  nach  Dorsalflcxion  und  vermehrter  Abduction, 
directen  Druck  auf  den  Knochen  und  darauf  Adduction  nebst  Plantarflexion 
stattfinden  lassen.  Es  ist  aber  wohl  leicht  begreiflich,  dass  bei  der  Möglich- 
keit so  vielfacher  Repositionshindernisse,  zu  welchem  noch  hinzukommt,  dass 
man  auf  den  vollständig  aus  zwei  Gelenken  gelösten,  vielleicht  noch  verdrehten 
Knochen  keine  recht  kräftigen  indirecten  Krafteinwirkungen  stattflnden  lassen 
kann,  die  Reposition  verhältnissmässig  selten  gelang.  Dies  soll  etwa  in  einem 
Viertel  aller  Luxationen  der  Fall  gewesen  sein  (Dauvr).  v.  Bergmann  hat 
in  einem  Fall,  in  welchem  die  directe  Reposition  nicht  gelang,  den  Talus  von 
einem  Schnitt  aus  reponiren  können  und  derselbe  ist  nicht  nekrotisch  geworden. 
Das  Verfahren  wäre  also  immerhin  bei  frischen  Fällen  zu  versuchen.  Es  ist 
inmittelst  auch  noch  einmal  (Gärtner)  gelungen;  die  Reposition  vollzog  sich 
nach  einem  Längsschnitt  unter  schnappendem  Geräusch  und  die  Heilung  v^c- 
lang,  nachdem  noch  eine  Steifigkeit  im  Fnss  in  Narkose  beseitigt  worden  war, 
vollkommen.  Gelingt  es  nicht,  wie  es  beispielsweise  mir  ergangen  ist,  so 
schadet  es  nichts,  man  kann  sich  sofort  zur  Exstirpation  wenden,  was  man 
bis  dahin  in  der  Regel  gethan  hat,  zumal  wenn  eine  Wunde  vorhanden  war, 
und  hier  ist  unter  57  Fällen  41  Mal  Heilung  eingetreten.  Wenn  auch  gewiss 
zugegeben  werden  muss,  dass  Nekrose  und  Eiterung  nicht  jedes  Mal  einzu- 
treten braucht,  falls  der  unreponirte  Talus  zurückbleibt,  so  ist  dieses  Ereigniss 
oft  genug  eingetreten  und  andererseits  trägt  der  zurückbleibende  Talus,  auch 
wenn  er  nicht  nekrotisch  wird,  doch  viel  zu  dor  bleibenden,  functionellen  Un- 
brauchbarkeit dos  Gliedes  bei.  Somit  ist  jetzt  unter  dem  Schutz  des  anti- 
septischen Verfahrens  die  primäre  Exstirpation  des  luxirten,  irreponiblen 
Knochens  auch  ohne  Hautwunde,  welche  Nelaton  bereits  verjähren  empfahl, 
gewiss  gerechtfertigt.  Uebrigens  sind  auch  die  Resultate  der  secundären  Extrac- 
tion  für  den  Fall  eintretender  Eiterung  und  Nekrose  keine  schlechten,  da 
unter  25  Fällen  nur  einer  gestorben  sein  soll.  Die  Operation  selbst  wird 
nach  Umständen  als  Total-  oder  auch  als  mit  Meissel  und  Hammer  zu  verri(!h- 
tende  Partialresection  indicirt  sein  (siehe  unter  Operationen).  Sie  giebt  auch 
gute  functionelle  Prognose.  Massige  Verkürzung  und  ein  gewisser  Grad  von 
Steifheit  in  dem  neuen  Sprungi^elenk  sind  die  Nachtheile,  welche  der  Operirtc 
zu  erwarten  hat.  In  einem  von  mir  operirten  Falle  war  es  möglich,  dass 
der  Verletzte  Militär    blieb.     Nur    ausnahmsweise    kann    bei  Vereiterung    des 
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Gelenks  und  Gefahr  der  Pyäniie  die  Amputatio  cruris  nöthig  werden.  Im 
Sonstigen  ist  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Gefahr  der  Operation  ver- 
schwindend klein. 

Auch  an  den  vorderen  Fusswurzelknochen  hat  man  zuweilen  Luxa- 
tion beobachtet.  So  berichtet  Bertherand  von  einer  Verrenkung  sämintlieher 
drei  Keilbeine  auf  das  Kahnbein  durch  Sturz  auf  die  Fusssohlc.  Ebenso  giebl 
es  eine  Anzahl  von  Mittheilungen  über  die  Verrenkung  eines  Keilbeins  (A. 
Cooper,  Nelaton,  Smith,  Rossander  u.  A.).  Es  scheint,  dass  die  Repo- 
sition in  keinem  der  beobachteten  Fcälle  gelang.  Doch  wird  von  verschiedenen 
Fällen  berichtet,  bei  welchen  die  Function  des  Fusses  nicht  gelitten  hatte. 
Andere  Male,  zumal  bei  gleichzeitiger  Wunde,  wurde  der  luxirtc  Knochen  ex- 
trahirt,  eine  Operation,  welche  bei  gehörig  aseptischem  Verfahren  keine 
grosse  Bedenken  haben  wird. 

Eine  congenitale  Luxation  der  Fussgclenke  in  Folge  von  kümmer- 
licher Entwicklung  der  Fibula,  welche  sich  mit  ihrem  äusseren  Knöchel  all- 
mälig  nach  oben  zurückzog  und  eine  mehr  wagerechte  Stellung  einnahm,  hat 
Kraske  aus  Volkmann's  Klinik  mitgetheilt.  Der  Fuss  war  in  Folge  des 
Fehlens  vom  äusseren  Knöchel  lateralwärts  abgerutscht.  Die  Deformität  kam 
bei  einer  Anzahl  von  Gliedern  derselben  Familie  vor  und  war  vom  Vater  vererbt. 

2.    Die  Fracturen  im  Talocruralgelenk  und  im  Tarsus. 

a.  Die  Fracturen  im  Talocruralgelenk.     (Knöchelbrüche  etc.) 

§  152.  Wenn  man  die  Typen  der  Knochenverletzung  am  Fussgelenk  auf- 
stellen will,  so  sind  deren  zwei  festzuhalten,  wenn  auch  zugegeben  werden 
muss,  dass  diese  beiden  Typen  nicht  gerade  alles  erschöpfen,  was  sich  am 
Fuss  ereignen  kann. 

Diese  Typen  sind  darum  auseinander  zu  halten,  weil  sowohl  ihr  Ent- 
stehungsmechanismus wie  auch  ihre  Form  verschieden  ist.  Die  eine  Form 
entsteht  auf  indirectem  W'ege  durch  bestimmte  Gewalteinwirkungen  der  Körper- 
schwere  auf  den  seitlich  umknickenden  Fuss.  Sie  betreffen  die  seitlichen 
Spangen  des  Charniers  und  sind  insofeni  Gelenkbrüche.  Anderweitige  Ver- 
letzungen der  Gelenkoberflcäche  an  Tibia  und  Talus  finden  nicht  statt,  es  sind 
die  eigentlichen  Knöchelbrüche. 

Bei  dem  zweiten  Typus  handelt  es  sich  in  der  That  um  einen  ßiegungs- 
bruch  des  Unterschenkels  direct  oberhalb  des  Fussgelenks.  Diese  Brüche  ent- 
stehen in  der  Regel  beim  Fall  eines  Menschen  in  der  Art,  dass  das  eine  Bein 
unter  den  Körper  kommt,  aber  auch  so,  dass  der  Fuss  beim  Fall  sich  auf  der 
Innenseite  auf  den  Boden  stützt,  während  der  Körper,  vielleicht  der  mit  einer 
Last  beladene  Körper  zu  Boden  fällt.  Dass  Brüche  am  Fussgelenk  auch 
durch  directe  Gewalt  (Ueberfahren  etc.)  entstehen  können,  braucht  nicht  auN- 
geführt  zu  werden.  Selbstverständlich  sind  diese  Brüche,  welche  in  der 
Regel  in  das  Gelenk  hinein  gehen,  oft  dasselbe  sprengen,  die  schwereren 
Verletzuniren. 

Wir  betrachten  zuerst  die  eigentlichen  Knochenbrüche. 

In  ähnlichiM*  Art,  wie  die  Fracturen  in  der  Epiphyse  des  Radius  mit  der 
bestimmten  ty[Hschen  Dislocation  auf  bestinmite  Gewalteinwirkungen,  welche 
indirect  den  Ballen  der  Hand  treffen,  zurückgeführt  werden  konnten,  ist  auch 
die  bei  weitem  überwiegende  Mehrzahl  der  Brürhe  im  Talocruralgelenk  v<»n 
ätiologisch  wcdil  characterisirten  Gewalteinwirkungen  abhängig. 
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Die  Melirzahl  dieser  Fractnrcn  sind  indirecte,  und  sie  werden  entweder 
dadurcli  veranlasst,  dass  der  Fuss  festgehalten  wird,  wie  dies  z.  B.  in  einem 
Wagengleis  möglich  ist,  und  nun  der  Körper  nach  der  Innenseite  oder  Auseen- 
seite  umschlägt,  oder  dadurch,  der  bei  einem  Sprung  der  innere  oder  äussere 
Fussrand  zuerst  den  Boden  berührt,  und  die  ganze  Last  des  Körpers  nicht  die 
Sohle,  sondern  eben  die  laterale  und  mediale  Seite  des  Fusses  trifft. 

In  beiden  Fällen  wird  eine  Bcvrcj^nmg:  forcirt,  welche  yresentlich  in  den  Bahnen  des 
Talotarsalgelenk  verliiiifi,  es  wird  Adduction,  verbunden  mit  Senkung  des  äiLsseren,  Hebung 
des  inneren  Fust^randes  (Supination),  oder  A})duetion,  verbunden  mit  Senkung  des  inneren, 
Hebunf^  des  äusseren  Fussrandes  (T*ronati(»n).  und  zwar  ]»ald  mehr  nach  der  Seite  gehende, 
bald  mehr  der  rolirende  Antheil  der  Bewegung  erzwungen.  Es  kann  nun  in  der  That 
die  Bewegung  ihr  Ende  linden  in  einer  Distorsion  oder  in  einer  Luxation  des  Taloiarsal- 
gt-lenks.  (Siehe  Luxation  im  Talotarsalgelenk.)  In  vielen  anderen  Fällen  bleibt  aber 
das  fragliehe  Gelenk  int^et  und  die  zerstörenden  Wirkungen  der  Gewalt  äussern  sich  am 
Talncniralgelenk.  Hier  greifen  sie  entsprechend  der  B<'wegungsrichtung,  welche  im  AVesenl- 
lichen  seillich  verläuft,  den  sittlichen  Fixaiionsapparat  des  Charniergelenks,  die  Knöchel 
i»der  der  Bandapparat  an.  Es  kann  bei  einer  Distorsion  dieses  (ieb*nks  bleibon.  d.  h.  die 
Gewalti'inwirkung  erschöpft  sich  mit  einem  partiellen  Kiss  der  Bänder.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  sehen  wir  in  einrr  Kcihe  von  Fällen  dasselbe  eintreten,  was  wir  ])ci  dem  Badius- 
bnich  zu  conslatiren  vermocht»^n.  Das  Band  ist  stärker  als  der  Knochen,  es  reisst  den  letz- 
teren aus.  Dies  ereignet  sich  auf  der  Seite  der  Convexität,  also  hei  der  Adduction 
des  Fusses  auf  der  Fibular-,  btri  Abduction  auf  der  Tibial>eit«'.  Im  Fussgelenk  kommt 
aber  noch  ein  zweiter  Factor,  welcher  Brüche  bewirkt,  hinzu.  Der  Talus  wird,  während 
eine  heftige  Ab-  und  Adduction  stattfindet,  um  eine  von  vorn  nach  hinten  gehende  Axe 
gedreht.  Diese  physiologisch  niclit  mögliche  Drehung  bewirkt  eine  seitliche  Baumbeengung 
in  dem  ChaiTiiergelenk.  Sie  kann  zum  Sprengen  der  Verbindung  zwischen  den  beiden 
Charnierhaken  führen,  oder  sie  brirht  bald  den  einen,  bald  den  Andern  ab.  Fntweder  haben 
wir  nun  in  dem  15ruch  eines  Knöchels  nur  die  reissende  oder  brechende  (jcwalt  vor  uns, 
oder  di«^  beiden  Wirkungen  combiniren  sich,  der  eine  Knöchel  wird  durch  das  Band  ab- 
gerissrn,  der  andere  in  der  l)ezeichneten  Art  al^gebrochcn,  abgeknickt  (Fracture  par  arrachc- 
ment,  l^racture  par  divulsion).  Xachdt-m  di«'  gedachten  Continuitätstrennungen  eingetreten 
sind,  vermag  nun  der  Fuss  .seine  normale  oder  annährend  nonnale  Stellung  wieder  einzu- 
nehmen. AWit  si-ltener  kommt  es  vor,  dass  rr  in  drr  Richtung  der  Gewalt  luxirt  wird, 
d.  h.  der  Talus  tritt  zum  Theil  aus  seiner  Golenkverbindung  auf  der  lateralen  oder  medialen 
Seite  heraus.  Dies  waren  die  olien  von  uns  als  ,.Verrenkungsbrüchc"  bezeichneten 
Verlerzungen. 

Man  hat  denn  auch  vielfach  versucht,  durch  das  Fxperiment  diese  Fractun-n  auf- 
zuklären. Dupuytren,  wejehrr  ihn«-n  zuerst  eine  regere  Aufn)erksamkeit  zuwandte,  dann 
Bonm.'t,  Maissonneuve  und  zuletzt  Tillaux,  ilönigsehmidt  haben  Vei-suche  in  dieser 
Richtung  gcmaelit. 

Tiliaux  lixirte  den  Unterscheriktrl.  Maehte  er  dann  forcirte  Adductionsbewegungen, 
so  erhielt  er  vier  Varietäten  von  Malleölarl)rücht^n.  Erstens  einfache  Fractur  des  MaUeolus 
internus  unter  den  Ligm.  tibioflbularia  durch  Abreissung  (?),  eine  Fractur  <liese>  Knöehels 
mit  theilweisem  Ahreissen  dieser  Bänder,  drittens  eine  gleichzeitige  Fractur  des  Mal- 
leolus  externus  durcli  Abreissen  und  des  internus  durch  Finkiricken  in  Folge 
des  Drucks  vom  Talus,  welcher  sich  naeh  dem  Abreissen  der  Fibula  noch  weiter  herum- 
dreht. Letztere  sind  die  wichtigsten  Formen  für  die  IVaxis  bei  den  Verletzungen  durch 
gewaltsame  Sujiination. 

Dann  kam  viertens  noch  zu  Stamle  eine  Fibulnfractur  über  dem  Ligam.  tibiotibulare, 
und  wenn  diese  g;inz  Idiehen.  eine  i^uerfraetur  der  Tibia  (Malgaigne's  Fraetures  surmal- 
leolaires).  Dureli  forcirte  Pronation  (Aussenrotation  oder  Abduetion)  kommen  beson«lers 
Abrcissungen  zu  Stande.  Zunächst  die  des  Ligam.  laterale  internum,  No»lann  die  des 
inneren  Knöchels  an  seiner  Spitze.  Drittens  Bruch  «Icr  Fibula  über  dem  Gelenk  und  dem 
Lig.  tibiotibulare  und  seeundärer  Bru'.'h  des  Internus.  Sind  die  Bänder  ausgiebig  zerrissen, 
so  bleibt  der  Fuss  in  I'ronation  steilen  (Coup  de  haelie,  Beilhieb,  Dupuytren;.  Hierbei 
kann  die  Haut  übi-r  dem  Knöeliel  zerreissen. 

Auch  extreme  F'lexion  des  Fu.sses  vermag  einen  Bruch  des  inneren 
Knöchels  herbeizuführen.  Kine  Gewalt  drängt  die  Spitze  des  F'usses  p'gen 
den  Untersch(»nkel,  fler  innere  Knöchel  bricht  ab.  Man  hat  diese  Fractur  als 
durch  Anstossen  der  Knöchelspitze  herbeigeführt  angesehen  (Albert).  Pont, 
welcher  Leichenexperimente  darüber  machte,    erklärt  sie    für   eine  Rissfractur. 
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Diese  Brüche  kommen  im  Kindesalter  niclit  vor.  Darnach  sind  sie  jeJodi 
im  späteren  Alter  ziemlich  gleich  häufig.  Die  durch  Adduction  (?),  Supinalioii, 
kommen  öfter  vor,  als  die  durch  xVbduction,  Pronation,  Dupuytren  behauptete, 
in  dem  Verhältniss  von  ®/io  zu  7io-  ^'^^  Gewöhnlichste,  was  bei  diesem  Um- 
kippen des  Fusscs  nach  innen,  wobei  der  Talus  seine  üelenkfläche  nach  aussen 
kehrt,  entsteht,  ist  ein  ([uerer  oder  fast  querer  Abriss  des  äusseren  Knöchels, 
indem  die  fibularcn  Bänder,  zumal  das  Fibulare  calcanei,  stärker  als  der 
Knochen,  diesen  an  ihrer  oder  über  ihrer  Insertionsstelle  abreissen.  Gewöhnlich 
ibt  damit  die  Verletzung  zu  Ende.  Doch  ist  es  auch  nicht  selten,  dass  ein 
Abknicken  des  inneren  Knöchels,  welcher  sich  gegen  den  medialen  Rand  de.s 
Talus  anlehnt,  erfolgt.  Wirkt  auch  dann  die  Gewalt  noch  weiter,  so  kann 
schliesslich  der  Talus  die  Gelenkfläche  der  Tibia  ganz  verlassen,  und  die  Zer- 
reissung  des  Bandapparates  so  ausgedehnt  sein,  dass  i)'m  Verrenkungsbruch 
nach  aussen  bestehen  bleibt.     Die  Talusgelenkfläche  dreht    sich    na<:h  aussen. 

Umgekehrt  verhalten  sich  die  Brüche,  welche  durch  Pronation  (Abdui'tiom 
bedingt  werden,  liier  werden  zunächst  die  auf  der  Innenseite  des  Fusses  ge- 
legenen, di<*  Fixation  des  Charniergelenks  sichernden  Bänder  gedehnt.  Das 
äusserst  kräftige  Lig.  deltoideum  giebt  sehr  selten  nur  in  seiner  Substanz  nach, 
indem  es  ein-  oder  durchreisst.  Weit  häuCger  wird  von  ihm  eine  Knochen- 
insertion  ausgerissen  und  zwar  fast  stets  die  am  inneren  Knöchel;  d»*r 
Knochen  selbst  trennt  sich  von  der  Tibia  etwa  in  der  Höhe  ihrt*r 
Gelenk  fläche.  Nur  in  seltenen  Fällen  reisst  statt  dessen  die  Insertion  des 
Bandes  am  Talus  aus.  Bei  diesem  Rissbruch  des  Knöchels  ereignet  sich 
ab<T  sehr  leicht  auch  noch  eine  weitere  Fractur  an  der  Fibula.  Dieselbe  wird 
an  ihrer  Spitze  von  dem  lateralen  Rand  des  Talus  kraftvoll  und  ruckweise 
nach  aussen  getrieben,  während  die  Körperschwere  den  Unterschenkel  und  mit 
ihm  den  Schaft  der  Fibula  nach  innen  stösst.  Die  Folge  ist  in  der  Regel 
eine  Fractur  über  dem  Gelenk  und  über  der  Stelle,  an  welcher  die  Fibula 
durch  feste  Bänder  gegen  die  Tibia  gehalten  wird.  Hier  ist  der  Schaft  am 
dünnsten,  die  Stelle  liegt  etwa  3 — i  cm  über  der  Knöchelspitze.  Es  kann 
aber  auch  eine  Diastase  der  beiden  Knochen  durch  Sprengung  der  gedachten 
Verbindungen  /u  Stande  kommen,  oder  der  Knöchel  wird  tiefer  unten  in  der 
Höhe  der  Tibiapfanne  abgeknickt. 

Ist  auch  hier  wieder  die  Zerreissung  des  Bandapparates  eine  so  ausgiebige 
und  ging  die  Dislo(!ation  so  weit,  dass  die  Talusrolle  ganz  die  Tibiapfanne 
nach  innen  verliess,  so  wird  besonders  dann  die  Dislocalion  dauernd  bestehen 
bleiben,  wenn  vielleicht  der  Fuss  in  der  fehlerhaften  Stellung  zunächst  n(»ch 
zum  Gehen  benutzt  wurde,  es  entsteht  der  „Verrenkungsbruch  nach 
innen".     Talusgelenkflä(!he  stellt  si<*h  nach  innen. 

S  153.  Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  diestM*  Knochenbrüche  (v.  Burck- 
hardt  schlägt  vor,  sie  als  „Verstauchungsbrücdie"  zu  bezeichnen,  ich  seiie 
keinen  Grund  dafür  ein,  da  sie  der  Xame  Knöchelbrüche  vollkommen  gut 
charaktcrisirt ',  ausser  den  zuletzt  1)  es  pro  ebenen  supramalleolarcn 
Fracturen  des  Unterschenkels  zeigt  keine  sofort  für  die  Fractur  sj^re- 
chenden  objectiven  Symptome.  Denn  weder  die  Dislocation  der  gebrochenen 
Theile  pflt^gt  erheblich  zu  sein,  nocli  constatirt  man,  ausser  in  den  Fällen 
mit  beträchi  lieber  Zerreissung  des  Periostes  an  den  Knöcheln  oder  mit  vnll- 
ständiirer  Abircnnung  der  Tibiaepiphyse,  häufig  Krepitation.  An  der  Fibula 
weist  man  zuweilen  eine  eigenthümliche  Beweglichkeit  bei  dem  Bruch  ober- 
halb  des  Gelenks  (Pronationsbruch)  nach.  Drückt  man  hier  auf  die  Spii/e, 
SU  hebt  sich   das    abgebrochene  Fragment    an    der  Bruchstelle    etwas    in    die 
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Höhe:  „es  basculirt".  Aber  abgesehen  von  diesen  Fällen  muss  man  sich 
gewöhnlich  mit  weniger  sicheren,  aber  doch  in  ihrer  Gesammiheit  den  Bruch 
mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  begründenden  Zeichen  begnügen. 

Zu  diesen  gehört  in  erster  Linie  der  locale  Bruchschmerz,  welcher 
sich  wohl  kaum  an  einem  Knochentheil  so  bestimmt  ausprägt,  indem  man  den 
Zeigefinger,  von  der  Knöchelspitze  beginnend  und  ihn  nach  oben  fortbewegend, 
allmälig  fest  gegen  den  Knochen  andrückt.  Hüter  hat  auf  eine  Schmerz- 
haftigkeit  hingewiesen,  welche  eintritt,  wenn  man  starke  Dorsalflexion  macht; 
die  Knöchelspangen  werden  auseinandergedrängt,  wenn  der  breitere  Theil  des 
Talus  in  die  Spange  hineintritt  und  die  gebrochenen  Knochenstücke  auseinander 
drängt,  und  Rotter  macht  darauf  aufmerksam,  dass  auch  durch  Druck  der 
Hand  auf  den  Schafttheil  des  betreffenden  Knochens  sich  der  typische  Bruch- 
schmerz hervorrufen  lässt.  Dazu  kommt  die  locale  Schwellung,  welche 
sich  bald  mit  einem  in  der  Hautfärbung  zu  Tage  tretenden  Bluterguss  ver- 
bindet, der  dem  Verlauf  des  Schaftes  der  gebrochenen  Knochen,  wie 
des  Bandapparates  vom  Gelenk  folgt. 

Neben  diesen  Erscheinungen  stellt  sich  dann  fast  stets  ein  mehr  weniger 
erheblicher  Haemarthros,  ein  Bluterguss  ins  Gelenk  ein.  Für  den  Fall, 
dass  aber  Dislocation  vorhanden  ist,  l3rauch<m  wir  nur  auf  das,  was  wir 
oben  über  die  Verrenkungsbrüche  nach  aussen  und  innen  gesagt  haben,  hin- 
zuweisen. Seltener  findet  sich  bei  den  Suj)inationsbrüchen  eine  erhebliche 
Dislocation  des  Fusses,  eine  Art  von  Klumj)fuss,  von  zVdductionsstellung, 
weit  häufiger  sind  die  Deformitäten  zu  beobachten,  welche  bei  dem  Pro- 
nationsbruch  eintreten.  Der  Fuss  steht  pronirt,  einem  Plattfuss  ähnhch, 
auf  der  Innenseite  springen  Tibia  resp.  medialer  Rand  des  Talus  stark  hervor, 
die  Fibula  zeigt  oberhalb  des  Gelenks  eine  mehr  oder  weniger  starke  Con- 
cavität  u.  s.  w. 

Der  Fuss  ist  nicht  immer  total  unbrauchbar.  Bei  dem  einfachen  Bruch 
des  äusseren  Knöchels  gehen  die  Menschen  sogar  meist  noch  eine  längere 
Strecke,  wenn  auch  mit  Schmerz. 

Wir  halten  es  nicht  für  nothwendig,  falls  die  betreffenden  Zeichen  da 
sind,  noch  in  Chloroformnarcose  zu  untersuchen;  die  Crepitation  wird  man  dorh 
nicht  immer  finden  und  die  Diagnose  aus  den  übrigen  Erscheinungen  ist  auch 
ohne  Narcose  sicher  genug. 

Die  Gefahr  dieser  übrigen  Brüche  liegt  nur  darin,  dass  sie  leicht  ver- 
kannt und  vernachlässigt  werden.  Unter  dieser  Voraussetzung  kann  einmal 
die  Heilung  des  abgebrochenen  Knöchels  ausbleiben;  dann  kommt,  falls  der 
Patient  herumgeht,  leicht  eine  entsprechende  Deformität  des  Fusses,  bei  der 
Pronationsfractur  ein  Pes  valgus,  bei  der  Supinationsfractur  ein  Pes  varus 
hinzu.  Freilich  trifft  dieser  Zufall  doch  nur  sehr  ausnahmsweise  die  Knöchel- 
brüche, in  der  Regel  handelt  es  sich  dabei  um  den  2.  Typus  der  supramalleo- 
laren  Fractur.  Am  häufigsten  entwickelt  er  sich  no(!h  bei  IJrüchen  des  äusseren 
Knöchels,  wenn  die  Menschen  Plattfuss  hatten,  oder  es  bleibt  eine  lang- 
dauernde Schwellung  zurück.  Vor  allem  aber  kann  sich  aus  der  Gelenkver- 
letzung eine  je  nach  der  Form  der  Verletzung  und  dan  individuellen  Verhält- 
nissen des  Kranken  verschiedene  Gelenkentzündung  entwickeln,  oder  es  bleibt 
eine  langdauernde  Schwellung  zurück.  In  dieser  Thatsache  liegt  die 
Mahnung,  auch  die  anscheinend  leichteste  Verletzung  als  eine 
schwere  zu  betrachten  und  auch  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Dia- 
gnose nach  Eruirung  der  oben  I)esf)rochenen  Symptome  nur  zu  einer  wahr- 
scheinlichen wird,    den  betreffenden  Fall  als  Knöchelverletzung   zu  behandeln. 
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Gehen  wir  bei  der  Behandlung  der  Knöchelbrüche  von  den  bei  weitem 
am  zahlreichsten  vorkommenden  einfachen  Formen  ohne  Dijslocation  aus,  mo 
handelt  es  sich  hier  nur  um  eine  Ruhigstellun^  des  gebrochenen  Fuss^^elenks 
für  die  Dauer  von  höchstens  4 — 5  Wochen.  Wir  lassen  in  der  Kegel  den 
Patienten  jetzt  in  eine  Schiene  legen,  für  einige  Tage  massiren  und  leicht 
bewegen,  bis  die  Schwellung  weg  ist.  Dann  legen  wir  einen  Gyjisverband  für 
etwa  8  Tage  an,  nach  Abnahme  wird  der  Fuss  wieder  massirt  und  bewegt  und 
nun  eventuell  wieder  ein  neuer  Verband  angelegt.  Die  Ruhigstellung  des 
Fusses  soll  im  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel  und  in  der 
Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination,  so  das.s  die  Fuss- 
sohle  in  normaler  Richtung  zu  dem  Boden  steht,  stattfinden,  eine 
Regel,  welche  wir  hier  ein-  und  für  allemal  für  alle  V'erletznngen 
und  entzündlichen  Processe  an  der  unteren  Extremität,  wie  am 
Fuss  selbst  betonen  wollen.  Durch  die  Befolgung  derselben  werden  die 
so  sehr  störenden  und  immer  erst  durch  eine  neue  Cur  zu  beseitigenden  Spitz- 
fuss-  und  Klumpfussstellungen  nach  der  Pro-  und  Supinationsrichtung  ausge- 
schlossen. Wir  legen,  wie  schon  bemerkt,  nach  der  Schiene  in  der  Regel 
einen  Gypsverband  an.  Doch  kann  man  selbstverständlich  das  Gleiche  durch 
seitliche  (englische,  Filz-  oder  Guttapercha-)  Schienen  oder  irgend  einen  an- 
deren erhärtenden  Verband,  welche  den  Fuss  und  Unterschenkel  bis  zum 
Knie  umfassen,  erreichen.  Auch  der  Gypsverband  reicht  von  den  Zehen  bis 
zum  Knie. 

Fig.  113. 


iMi  pu yt  ren 's  Schiene  mit  Wadenki^son  fUr  KnOebcIhrürho.  r.umal  flfr  AbdurtiuuRbiUche. 

Ist  aber  Dislocation  vorhanden,  so  nuiss  solche  zunächst  durch  Ex- 
tension und  Coaptation,  wenn  es  nöthig  ist  in  Chloroformnarcose,  heseitijSt 
werden.  Dann  muss  gewöhnlich  ein  erhärtender  Gypsverband,  welcher  in 
der  ursj)rünglichen  Richtung  des  dislocirten  Fusses  entgegengesetzten,  also  bei 
Pronationsdislocation  nach   Beseitigung  derselben  in  Supination  und  umgekehrt 
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angelegt  werden.  Selbstverständlich  nimmt  man  einen  solchen  in  Supinations- 
stellung  angelegten  Verband  vor  der  definitiven  Heilung  ab  und  corrigirt  dann, 
wenn  sich  die  Dislocationsneigung  verloren  hat,  diese  Supinationsstellung, 
indem  man  den  geradstehenden  Fuss  rechtwinklig  zur  Tibia  eingypst.  Der 
Gypsverband  macht  denn  auch  in  der  That  meist  den  früher  so  berühmten 
Dupuytre naschen  Verband  überflüssig.  Immerhin  hat  er  für  die  Fälle  mit 
erheblicher  Schwellung,  wie  auch  für  sehr  rebellische  Formen  eine  gewisse 
Bedeutung.  Er  war  ursprünglich  von  Dupuytren  für  die  Abductionsbrücho 
(Brüche  durch  Pronation)  bestimmt,  falls  erhebliche  Dislocation  in  Pronations- 
stellung vorhanden  war.  Hier  wurde  der  Fuss  gegen  eine  über  das  auf  der 
Wade  liegende  Kissen  hervorragende  Schiene  in  der  Art,  wie  aus  der  Abbildung 
leicht  ersichtlich,  nach  der  entgegengesetzten  forcirten  Supinationsstellung  hin 
gezogen  und  fixirt.  üebrigens  spielen  alle  diese  Verbände  eine  viel  grössere 
Rolle  bei  der  eigentlichen  supramalleolaren  Fractur,  als  bei  den  Knöchelbrüchen 
(siehe  folgenden  Paragraph). 

Für  die  leichten  Formen  der  Knöchelbrüche,  bei  welchen  erhebliche  Dis- 
location nicht  besteht,  sowie  für  den  Bluterguss  in  das  Sprunggelenk,  wie 
nicht  minder  für  die  noch  zu  besprechenden  Distorsionen  im  Tarsus  hat  man 
in  der  Anwendung  der  Massage  ein  souveraines  Mittel,  welches  nicht  nur 
die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  beseitigt,  sondern  offenbar  auch  eine 
raschere  Ausheilung  der  gedachtcyi  Verletzungen  begünstigt.  Wir  sind  mit 
diesem  Heilmittel  im  Stande,  den  Verletzten  der  gedachten  Art  viel  früher 
wieder  Bewegung  zu  gestatten,  als  dies  mit  irgend  einem  der  bekannten  an- 
deren Mittel  möglich  ist. 

nihney  piebt  oini-n  Verband  an  für  Fiissgelenksdistorsionen,  bei  welchen  wahr- 
scheinlich  mancherlei  Knüchelbrüehe  sein  mögen.     Kr  le^t  lleftpflastcrverband  an. 

Ein  drei  FingtT  ])reiter  Heftpflasterstreifen  l»eginnt  am  äusseren  Fussrand,  an  der 
kleinen  Zehe,  geht  um  die  Hacke  herum  und  wird  bis  zur  Mitte  des  inneren  Fussrandes  ge- 
führt. Ein  zweiter  Streifen  beginnt  an  der  Aussenseite  des  Unterselienkeis,  (Grenze  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel)  läuft  mit  der  Achillessehne  nach  unten,  geht  an  der  Ferse 
herum  steigbügelartig  auf  die  innere  Fuss.seite.  Hier  findet  er  oberhalb  und  aussen  vom  Mal- 
leolus  internus  sein  Endtr. 

Diesem  parallel  werden  die  andern  Streifen  so  gelegt,  dass  sie  sieh  wie  Dachziegel 
decken.  Die  Extremität  wird  vor  Anlage  des  Verbandes  hocli  gelegt  und  massirt.  Liegen 
die  Verletzungen  am  innen'U  Knöchel  so  wird  der  Verband  hier  angelegt.  Der  Verband 
web'her  angeblich  drm  Kranken  gleich  das  Anziehen  von  Strümpfen  und  Schuhen  gestattet, 
soll  bei  frischen  und  alten  Verletzungen  gut  gethan  haben. 

Hoffa  hat  auf  (inmd  von  Erfahrungen  das  Verfahren  empfohlen. 

Handelt  es  sich  um  wirkliche  Verrenkungsbrüche,  so  ist  selbstverständlich 
eine  viel  längere  Zeit  nöthig,  bis  das  Fussgelenk  wieder  fest  wird.  Bei  ihnen 
kann  es  wohl  ein  viertel  Jahr  dauern,  bis  die  Vatienten  wieder  einigcrmaassen 
gehen  und  ein  Jahr  vergeht,  ehe  sie  den  Fuss  vollkommen  brauchen.  Bei 
dem  eigentlichen  Knöchelbruche  gehen  die  Menschen  im  Durchschnitt  in  der 
7.  Woche,  bis  Restitutio  ad  integrum  eingetreten  ist,  dauert  es  bis  zu  einem 
halben  Jahr. 

Ich  pflege  Menschen  mit  Knöchelbrüchen  auf  flachem  Absatz  mit  Doppel- 
schienenschuhen von  der  5.  Woche  an  herunjgehen  zu  lassen.  Sie  bewegen 
sich  alsbald  sehr  sicher  und  können  ihren  Geschäften  wieder  nachgehen. 

Die  Untersuchung  im  Röntgenbild  hat  auch  unsere  Erkenntniss  dieser 
Brüche  erheblich  gefördert  und  ich  glaube  dem  Verständniss  am  besten  zu 
dienen,  wenn  ich  einige  schematische  von  Reinhardt  nacli  Röntgenaufnahmen 
unserer  Clinik  entworfene  Bilder  beider  Verletzimgen  wiedergebe.  Von  den 
Knöcholbrüchen    gebe    ich    einige  Abductionsbrüche  mit  und  ohne  Dislocation 
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des  Talus,  zunächst  Fig.  114  Abriss  des  kurzen  Stücks  des  Innern  Knöchels, 
Abknicken  der  Fibula  durch  den  Tahis,  dann  aber  2  Brüche  iwit  erheblicher 
üislocation  im  Sinne  der  Abduction  (Plattluss),  die  eine  Fig.  115  mit  Diasta>f 
und  seitlicher  Verschiebung  des  Talus,  die  andere  mit  erheblicher  Versohiebun:; 
(winklige  Abknickung  der  Fibuhi  nach  aussen.  Verschieben  des  Talus  mit  dem 
Knöchel  nach  aussen  und  Umschlagen  der  Gelonkflächc  nach  innen. 

Fig.  115. 


KntlehelbrUchr« 

Die  Supramalleolarfracturen  lehnen  sich  in  ihrem  anatomischen  Ver- 
halten bald  mehr  an  die  Knöchel fracturen  an,  bald  sind  es  wesentlich  tiefe  nahe 
dem  Gelenk  gelegene  Schaftbrüche.  Dies  mag  wohl  ursächlich  darauf  zurück- 
zuführen sein,  dass  in  dem  einen  Falle  bei  dem  Unfall  der  Fuss  lose  im  Ge- 
lenk ist,  so  dass  also  die  Gewalt  wesentlich  in  der  Gegend  des  Gelenks  an- 
greift, während  im  anderen  Fall  der  Fuss  mit  dem  untersten  Theil  des  Schafte> 
zusammen  den  einen  Hebelarm,  der  übrige  Theil  des  Schaftes  den  andern  ab- 
giebt.  So  kommen  also  Bilder  wie  Fig.  117,  118,  welche  sich  in  ihrer  Form 
noch  mehr  den  Knöchelbrüchen  anlehnen,  während  andere  schwere  Communiiiv- 
fracturen  nahe  dem  Gelenk  darstellen.  Wir  geben  hier  -4  Bilder  eines  Mannes, 
welcher  einen  Treppeniritt  herab  zu  Boden  fiel,  das  Bein  unter  dem  Leib»\ 
die  2  ersten  (110,  120)  den  frischen  Bruch  und  121,  122  nach  der  Heilung.  Wir 
geben  letzteres  Bild,  um  zu  zeigen,  wie  man  auch  bei  vollkommen  exactt-r 
Behandlung  oft  nach  der  Heilung,  wie  sie  das  Röntgenbild  zeigt,  nicht  siulz 
zu  sein  braucht.  In  der  That  sind  aber  solche  Gliedmaassen  gut  gebrauch>- 
fähig.  Auch  Figur  123  giebt  ein  characteristisches  Bild  der  schweren  Ver- 
letzung, welche  beim  Aufstehen  aus  dem  Bett  und  Umknicken  enstanden  war. 

Das  Gelenk  selbst  ist  dircct  vielleicht  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  ver- 
letzt. Dawiren  ist  nicht  selten  der  Talus,  zumal  in  der  Richtung  von  vorn 
nach  hinten  verschoben. 

Auch  Verschiebung  des  Talus  nach  allen  Richtungen,  zumal  nach  vorn 
und  hinten  (Subluxation)  ist  für  diese  Verletzungen  typisch. 

§  lo4.  Die  eigentlich  supramalleolaren  Brüche  sind  von  den  Knr»ehel- 
brüchen  sehr  verschieden.  Die  Kn<'»chelbrüche  sind  im  Durchschnitt  leichte, 
rasch  und  ohne  Xachtheil  heilende  Verletzungen,  die  supramalleolaren  Brücln* 
dagegen  sind  fast  ausnahmslos  schwere,  oft  schwer  zu  behandelnde  und 
langsam  heilende  Verletzungen. 

Wir  wollen  hi<»r  zunächst  bemerken,  tiass  auch  Brüche,  welche  im  Ganzen 
nach  dem  Mechanismus  der  Knöchelbrüche  entstehen,  .sehr  viel  schwerer  sein 
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Fig.  120. 


Fig.  117. 


Fig.  118. 


Fig.  119. 


Supranialleolaro  Brtlche. 

können.  Wir  meinen  die  Verletzungen,  bei  welchen  ein  Sprung  aus  der  Höhe 
das  Umkippen  des  Gelenks  complicirt.  In  solchem  Fall  entstehen  öfter  Brüche 
der  Tibia  in  das  Gelenk  hinein.  Es  war  Volkmann  aufgefallen,  dass  bei 
diesen  Brüchen  öfter  eigenthümliche  Verletzungen  der  Tibia  auftreten,  nämlich 
Längsbrüchc  nach  ihrer  lateralen  Seite.  Die  Fibula  ist  straff  mit  der  Tibia 
vereinigt,  sie  reisst  durch  die  extreme  Gewalt  ein  Stück  der  Tibia  längs  des 
Knochens  aus.  Es  kann  statt  dessen  jedoch  auch  Diastase  des  Gelenks  ein- 
treten: auf  diese  Weise  wird  dann  die  Tibia  sehr  beweglich  und  es  kommt 
wohl  dazu,  dass  sie,  ganz  nach  innen  weichend,  die  Haut  zerreisst  und  zu 
Tage  tritt. 

Fig.  122.  Fig.  123. 


Supraroalleolaro  BrUcIte. 

Die  supramalleolaren  Brüche  des  rnterschcnkels  oberhalb  dos  Sprunggelenks 
entstehen,  wie  wir  bereits  angeführt  haben,  in  der  Art,  dass  die  Person  aus- 
gleitet, so  dass  der  Unterschenkel  nach  aussen,  der  Fuss  nach  innen  gedrängt 
wird,  und  dass  sie  nun  mit  dem  Körper  auf  das  Bein  fällt.  Die  Körper- 
sehwere  bewirkt  einen  supramalleolaren  ßiegungsbruch,  welcher  noch  sicherer 
eintritt,  wenn  der  Mensch,  während  er  liel,  mit  einer  Lasi  beladen  war. 
Gerade  bei  dieser  Entstehungsursache  entstehen  leicht  Klumpfussdislocationen. 
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Ein  anderraal  glitt  der  Mensch  aus,  so  dass  die  Innenseite  des  Fusses  auf 
den  Boden  kam  und  die  Körperschwere  beim  Fall  derart  wirkte,  dass  der 
Unterschenkel  oberhalb  des  Fusses  nach  innen,  der  Fuss  nach  aussen  gedrangt 
wurde.  Auffallen  einer  Last  auf  die  Aussenseite  des  Unterschenkels  begünstigt 
den  Bruch  und  die  Abductionsluxation  (es  sind  dies  die  eigentlichen  Fälle 
für  die  Verbände  im  Sinne  der  Dupuytren 'sehen  Schiene). 

Diese  Brüche  sind  also  in  der  That  Biegungsbrüche.  Anatomisch  handelt 
es  sich  meist  um  einen  Bruch  des  lateralen  Knöchels  2 — 4  cm  oberhalb  des 
Gelenks  und  um  einen  Tibiabruch  etwa  2 — 4  cm  und  höher  oberhalb  des 
Gelenks.  Der  Tibiabruch  ist  ein  querer  oder  schiefer,  mit  einem  oder  mehreren 
J.ängssprüngen  in  das  Gelenk.  Nicht  selten  ist  auch  der  Talus  leicht  oder 
S(*hwer  verletzt  (siehe  unten;  vergl.  die  Abbildungen  Fig.  117 — 123). 

Die  Symptome  dieser  Brüche  sind  stets  ausgeprägt.  Zunächst  sieht  man 
die  Dislocationen  bald  in  Plattfuss-  (Abductions-),  bald  in  Klumpfuss-  »Ad- 
ductions-)  Stellung.  Meist  gewahrt  man  auch  alsbald  eine  der  Tibia  angehörende 
Fractur  mit  Prominenz  auf  der  vorderen  Seite.  Dabei  ist  das  Gelenk  verbreitert, 
oft  zeigt  es  die  weiche  Schwellung  des  Blutergusses;  Crepitation  vervollständigt 
das  Bild.  Zuweilen  ist  das  Tibiaende  durch  die  Haut  getreten.  Nicht  selten 
weist  man  auch  sofort  Dislocation  des  Talus  mit  dem  Fuss  nach. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  hinzufügen,  dass  selbstverständlich  Fractur 
durch  directe  Gewalt  (Ueberfahren  etc.),  diese  auch  mit  Weichtheilverletzung. 
nicht  selten  vorkommt. 

Die  Behandlung  der  fraglichen  Brüche  ist  weit  schwieriger,  als  die  der 
Knöchelbrüche.  Zunächst  ist  die  Einrichtung  schwieriger,  zu  welcher  oft 
Narcose  zu  Hülfe  genommen  werden  muss.  Abduction  und  Adduction  müssen, 
jede  Dislocation  durch  die  entgegengesetzte  Bewegung,  beseitigt  werden.  Zu 
achten  ist  besonders  auf  die  Stellung  des  Talus  und  der  Tibia.  Verbände, 
welche  sehr  exact  in  Mittelstellung,  unter  Umständen  auch  in  Adduction,  nur 
ausnahmsweise  in  Abduction  corrigiren,  sind  dabei  meist  zu  verwenden.  Wohl 
ausnahmslos  lässt  man  bei  solchen  Patienten  die  Verbände  bis  5  Wochen  liegen. 
Beim  Wechsel  wird  bewegt  und  massirt.  Wir  pflegen  Gypsverband  nach 
Correctur  in  Narkose  alsbald  nach  der  Verletzung,  am  liebsten  direct  auf  der 
Haut  anzulegen,  während  erheblicher  Zug  am  Fuss  angewendet  wird.  Das 
Glied  wird  hoch  gelegt,  der  Verband  spätestens  nach   14  Tagen  revidirt. 

Die  Heilung  bis  zur  Gebrauchsfähigkeit  dauert  wohl  Y^  Jahr;  ein  Jahr 
dauert  es  bis  zur  vollen  Restitutio.     Schäden  bleiben  leicht  zurück. 

b.    Fracturen  im  Tarsus. 

§  155.  Jm  Tarsus  kommen  in  Folge  indirecter  Gewalteinwirkung  zu- 
weilen am  Talus  Fractun^i  vor.  Wir  haben  mehrfach  hervorgehoben,  dass 
bei  d»*n  Gewalten,  die  zu  Luxation  führen,  der  Talus  im  llalstheil  abbrechen, 
dass  das  Ligam.  intern.,  anstatt  durchzuroissen,  in  seiner  Insertion  am  Enochen 
abreissen  kann. 

Bei  den  oben  fi{  154)  besprochenen,  durch  schwere  Gewalt  zu  Stande 
kommenden  Fussgelenks-  oder  vielmi^hr  ['nters<Mienk(dbrüchen  direct  oberhalb 
des  Fussgelenkes  kommen  .Vbsprengungs-  und  Kissbrüche  am  Talus  gar  nicht 
s«)  sehen  vor.  Uei  complicirten  Formen  habe  ich  wiederholt  ganz  gelöste 
Stücke  iWv  Gelenkoberiläehe  aus  dem   Fussgelenk  entfernt. 

Kigenilich  ty|)isch(."  Knochenbrüche  ereignen  sich  dagegen  noch  am 
Caleaneus.     Schon  seit  lange  bekannt  sind  die  sogenannten  Kissfracturen 
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des  Fcrsciiliöckers,  welche  bei  plötzlicher  heftiger  Contraction  des  Waden- 
muskcls  durch  den  Zug  dci  xVchillessehne  entstehen.  Der  Bruch  am  Fersen- 
hüeker  verläuft  hinter  dem  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus,  und  das 
Fersenstück  weicht,  indem  es  dem  Zug  der  Achillessehne  folgt,  nach  oben. 
Man  hat  den  Verband  in  Kniellexion  und  Plantarllexion  des  Fusses  anzulegen. 
Bei  dieser  Stellung  nähert  sich  der  Fersenhöcker  dem  Körper  des  Knochens 
und.  verwächst,  wenn  er  durch  einen  V^crband  (Gypsverband)  dort  gehalten 
wird,  mit  demselben. 

Weit  häufiger  und  bedeutungsvoller  sind  die  erst  seit  1843  durch  Mal- 
gaigne  bekannt  gewordenen  Zerquetschungsbrüche  des  Fersenbeins 
(Fracture  par  ecrasement).  Die  Kntstehungsursache  dieser  Brüche  ist  ein 
Fall  oder  Sprung  aus  grosser  Höhe  auf  die  Fersen.  Dabei  muss  man  das 
Fersenbein  als  feststehend  und  den  Talus  als  einen  beweglichen  Keil  annehmen, 
welcher  sich  in  die  Gelenkoberfläche  des  Fersenbeins  eintreibt,  sie  bald  nur 
an  der  Oberfläche,  bald  in  sehr  ausgedehnter  Weise  zermalmt.  Die  Innen- 
seite ist  nieist  mehr  betrofi'cn,  was  bei  dem  Ban  des  Fusses  begreiflich  er- 
scheint. In  der  Rrgel  entsteht  zunächst  ein  Längsbruch  in  der  Fläche  des 
TalocaIcaneusgel(Miks;  wirkt  die  Gewalt  weiter,  so  dringt  der  Talus  in  die 
Fersenbeingelenkfläche,  sie  seitlich  auseinandertreibend,  ein.  Talus  und  Cu- 
boides,  sowie  der  Bandap[)arat  des  Fusses  k(»nnen  mit  verletzt  sein. 

Uns  hat  die  Erkennung  dieser  Fractur,  welche  öfter  beide  Füsse  zugleich 
trifft,  nie  Schwierigkeilen  bereitet.  Zunächst  ist  der  Fuss  bei  irgend  erheb- 
licher Gewalteinwirkung  fast  stets  abgeplattet  und  abducirt.  Zuweilen  kann 
man  das  Fersenbein  ^os^qw  den  Talus  crepitircnd  verschieben.  Dazu  stehen 
meist  die  beiden  Knöchel,  zumal  der  innere,  dem  Fussboden  näher.  Nach 
kurzer  Zeit  bekommt  aber  die  Schwellung  etwas  sehr  Charakteristisches.  Sie 
hat  durchaus,  wenn  nicht  gleichmässigc  Knöchelverletzung  vorhanden  ist,  mit 
den  Knöcheln  und  dem  Fussgelenk  nichts  zu  thun,  sondern  sie  localisirt  sich 
sehr  bestimmt  au  den  Seitentheilen  des  Fersenbeins  zur  Seite  des  Talocalca- 
ncusgelcnks.  Auch  solche  Verletzungen,  bei  welchen  es  sich  wohl  nur  um 
einen  Bluterguss  in  dies  (iclenk  und  möglicher  Weise  um  einen  Sprung  han- 
delt, pflegen  an  der  gedachten  Stelle,  zumal  innen,  doch  stets  auch  aussen, 
diese  charakteristische  Schwellung  zu  zeigen. 

Das  Röntgenbild  ist  für  die  specielle  Erkennung  dieser  Brüche  ganz  be- 
sonders zu  empfehlen. 

Für  den  Fall,  dass  eine  Dislocation  bei  diesen  Brüchen  vorhanden  ist, 
versucht  man  die  Reposition,  doch  kann  man  die  Deformität  öfter  nicht  ganz 
bcseitiiren.  So  wird  man  bei  starker  Zermalmung  wohl  öfter  eine  Ausheilung 
in  Plattfussstellung  zu  erwarten  haben.  Man  begünstigt  die  Heilung  und 
erspart  dem  Kranken  viel  Schmerzen,  wenn  man  den  Cnterschenkel  und  den 
Fuss  in  einem  Gypsverband  fixirt.  Allgemein  bekannt  ist,  dass  diese  Fersen- 
beinbrüche zwar  ausheilen,  dass  sie  aber  eine  sehr  lange  lleilungszeit  er- 
heischen. Zudenj  gehen  die  Kranken  auch  noch  nach  der  Heilung  lange  Zeit, 
vielfach  auf  immer,  sehr  unbehülflich. 

§.  15ß  Die  verschied<'nen  Gewalteinwirkungen,  welche  wir  als  Ursache 
boi  den  Luxationen  und  Fraciuren  des  Fusses  angeführt  haben,  führen  nun 
auch,  zum  Glück  noch  häutiger,  zu  blosser  Distorsion  des  Gelenks.  Der 
Fu.ss  kippt  nach  aussen  oder  innen  um,  er  wird  dorsal-  oder  plantarflectirt, 
es  kommt  zum  Kinriss  einiger  Theile  des  Bandapparais,  der  Fuss  ist  momen- 
tan versch(»ben.  ,.er  steht  auf  dem  Sprung  zur  Luxation,  zur  Fractur",  al>er 
zur    richtigen  Zeit  hih't   die  G(»walteinwirkung  auf,    es  bleibt  beim  Bänderriss, 
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Ein  andermal  glitt  der  Mensch  aus,  so  dass  die  Innenseite  des  Fusses  auf 
den  Boden  kam  und  die  Kürpcrschwcre  beim  Fall  derart  wirkte,  dass  der 
Unterschenkel  oberhalb  des  Fusses  nach  innen,  der  Fuss  nach  aussen  gedrängt 
wurde.  Auffallen  einer  Last  auf  die  Aussenseite  des  Unterschenkels  be^;^ünstigi 
den  Bruch  und  die  Abductionsluxation  (es  sind  dies  die  eigentlichen  Fälle 
für  die  Verbände  im  Sinne  der  Dupuytren'sclien  Schiene). 

Diese  Brüche  sind  also  in  der  That  Biegunjisbrüche.  Anatomisch  liandelt 
es  sich  meist  um  einen  Bruch  des  lateralen  Knijchels  2 — 4  cm  oberJialb  des 
Gelenks  und  um  einen  Tibiabruch  etwa  2 — 4  cm  und  höher  oberhalb  des 
Gelenks.  Der  Tibiabruch  ist  ein  querer  oder  schiefer,  mit  einem  oder  mehreren 
Längssprüngen  in  das  Gelenk.  Nicht  selten  ist  auch  der  Talus  leicht  oder 
schwer  verletzt  (siehe  unten;  vergl.  die  Abbildungen  Fig.  117 — 123). 

Die  Symptome  dieser  Brüche  sind  stets  ausgeprägt.  Zunächst  sieht  man 
die  Dislocationen  bald  in  Tlattfuss-  (Abductions-),  bald  in  Klumpfuss-  lAd- 
ductions-)  Stellung.  Meist  gewahrt  man  auch  alsbald  eine  der  Tibia  angehön*nde 
Fractur  mit  Prominenz  auf  der  vorderen  Seite.  Dabei  ist  das  Gelenk  verbreiieri, 
oft  zeigt  es  die  weiche  Schwellung  des  Blutergusses;  Crepitation  vervollständigt 
das  Bild.  Zuweilen  ist  das  Tibiaende  durch  diellaut  getreten.  Nicht  selten 
w^eist  man  auch  sofort  Dislocation  des  Talus  mit  dem  Fuss  nach. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  hinzufügen,  dass  selbstverständlich  Fractur 
durch  directe  Gewalt  (Leberfahren  etc.),  diese  auch  mit  Weichtheilverletzunc. 
nicht  selten  vorkommt. 

Die  Behandlung  der  fraglichen  Brüche  ist  weit  schwieriger,  als  die  der 
Knöchelbrüche.  Zunächst  ist  die  Einrichtung  schwieriger,  zu  welcher  oft 
Narcose  zu  Hülfe  genommen  werden  muss.  Abduction  und  Adduclion  müssen, 
jede  Dislocation  durch  die  entgegengesetzte  Bewegung,  beseitigt  werden.  Zu 
achten  ist  besonders  auf  die  Stellung  des  Talus  und  der  Tibia.  Verbände, 
welche  sehr  exact  in  Mittelstellung,  unter  Umständen  auch  in  Adduction,  nur 
ausnahmsweise  in  Abduction  corrigiren,  sind  dabei  meist  zu  verwenden.  Wohl 
ausnahmslos  lässt  man  bei  solchen  Patienten  die  Verbände  bis  5  Wochen  liegen. 
Beim  Wechsel  wird  bewegt  und  massirt.  Wir  pflegen  Gypsverband  nach 
Correctur  in  Narkose  alsbald  nach  der  Verletzung,  am  liebsten  direct  auf  drT 
Haut  anzulegen,  während  erheblicher  Zug  am  Fuss  angewendet  wird.  Das 
Glied  wird  hoch  gelegt,  der  Verband  spätestens  nach   14  Tagen  revidirt. 

Die  Heilung  bis  zur  Gebrauchsfähigkeit  dauert  wohl  74  Jahr;  ein  Jahr 
dauert  es  bis  zur  vollen  Restitutio.     Schäden  bleiben  leicht  zurück. 

b.    P'racturen  im  Tarsus. 

g  155.  Im  Tarsus  kommen  in  Folge  indirecter  Gewalteinwirkuni:  zu- 
weilen am  Talus  FractunMi  vor.  Wir  haben  mehrfach  hervorgehol)en ,  da.>s 
bei  den  Gewalten,  die  zu  Luxation  führen,  der  Talus  im  Halstheil  abbrechen, 
dass  das  Liganj.  intern.,  anstatt  durchzureissen,  in  seiner  Insertion  am  Knochen 
abreis.sen  kann. 

Bei  drn  oben  (S  154)  besprochenen,  durch  schwere  Gewalt  zu  Stan«!».' 
kommenden  Fu.>sgelenks-  oder  vielmehr  Lnterschenkelbrüchen  direct  oberhalb 
des  Fussgelenkes  kommen  Absprengungs-  und  Rissbrüche  am  Talus  gar  nicht 
so  selten  vor.  Hei  complicirten  Formen  habe  ich  wiederholt  ganz  geln>tc 
Siück(*  der  Gelenkoberlläehe  aus  dem   Fussgelenk  entfernt. 

Figentlich  typis(.'he  Knochenbrüche  ereignen  sich  dagegen  noch  am 
(\ileaneus.     Schon  seit  lange  bekannt  sind  die  sogenannten  Rissfracturen 
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des  Ferscnhöckcrs,  welche  bei  plötzlicher  heftiger  Contraction  des  AVaden- 
muskels  durch  den  Zug  der  Achillessehne  entstehen.  Der  Bruch  am  Fersen- 
höcker verläuft  hinter  dem  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus,  und  das 
Fersenstück  weicht,  indem  es  dem  Zug  der  Achillessehne  folgt,  nach  oben. 
Man  hat  den  Verband  in  Kniellexion  und  Plantarilexion  des  Fusses  anzulegen. 
Bei  dieser  Stellung  nähert  sich  der  Fersenhöcker  dem  Körper  des  Knochens 
und.  verwächst,  wenn  er  durch  einen  Verband  (Gypsverband)  dort  gehalten 
wird,  mit  demselben. 

Weit  häufiger  und  bedeutungsvoller  sind  die  erst  seit  1843  durch  Mal- 
gaigne  bekannt  gewordenen  Zerquetschungsbrüche  des  Fersenbeins 
(Fracture  par  ecrasement).  Die  Gntstehungsursache  dieser  Brüche  ist  ein 
Fall  oder  Sprung  aus  grosser  Höhe  auf  die  Fersen.  Dabei  muss  man  das 
Fersenbein  als  feststehend  und  den  Talus  als  einen  beweglichen  Keil  annehmen, 
welcher  sich  in  die  Gelenkobcriläche  des  Fersenbeins  eintreibt,  sie  bald  nur 
an  der  Oberlläche,  bald  in  sehr  ausgedehnter  Weise  zermalmt.  Die  Innen- 
seite ist  meist  mehr  betroffen,  was  bei  dem  Bau  des  Fusses  begreiflich  er- 
scheint. In  der  Regel  entsteht  zunächst  ein  Längsbruch  in  der  Fläche  des 
Talocalcaneusgelenks;  wirkt  die  Gewalt  weiter,  so  dringt  der  Talus  in  die 
Fersenbeingclenkfläche,  sie  seitlich  auseinandertreibend,  ein.  Talus  und  Cu- 
boides,  sowie  der  Handapparat  des  Fusses  können  mit  verletzt  sein. 

Uns  hat  die  Erkennung  dieser  Fractur,  welche  öfter  beide  Füsse  zugleich 
trifft,  nie  Schwierigkeiten  bereitet.  Zunächst  ist  der  Fuss  bei  irgend  erheb- 
licher Gewalteinwirkung  fast  stets  abgeplattet  und  abducirt.  Zuweilen  kann 
man  das  Fersenbein  gegen  den  Talus  crepitirend  verschieben.  Dazu  stehen 
meist  die  beiden  Knöchel,  zumal  der  innere,  dem  Fussboden  näher.  Nach 
kurzer  Zeit  bekommt  aber  die  Schwellung  etwas  sehr  Charakteristisches.  Sie 
hat  durchaus,  wenn  nicht  gleichmässige  Knöchelverletzung  vorhanden  ist,  mit 
den  Knöcheln  und  dem  Fussgelenk  nichts  zu  thun,  sondern  sie  locaüsirt  sich 
sehr  bestimmt  an  den  Seitentheilen  des  Fersenbeins  zur  Seite  des  Talocalca- 
neusgelenks. Auch  solche  Verletzungen,  bei  welchen  es  sich  wohl  nur  um 
einen  Bluterguss  in  dies  (ielenk  und  möglicher  Weise  um  einen  Sprung  han- 
delt, pflegen  an  der  gedachten  Stelle,  zumal  innen,  doch  stets  auch  aussen, 
diese  charakteristische  Schwellung  zu  zeigen. 

Das  Röntgenbild  ist  für  die  specielle  Erkennung  dieser  Brüche  ganz  be- 
sonders zu  empfehlen. 

Für  den  Fall,  dass  eine  Dislocation  bei  diesen  Brüchen  vorhanden  ist, 
versucht  man  die  Reposition,  doch  kann  man  die  Deformität  öfter  nicht  ganz 
beseitigen.  So  wird  man  bei  starker  Zermalmung  wohl  öfter  eine  Ausheilung 
in  Plattfussstellung  zu  erwarten  haben.  Man  begünstigt  die  Heilung  und 
erspart  dem  Kranken  viel  S(dimerzen,  wenn  man  den  rnterschenkel  und  den 
Fuss  in  einem  Gypsverband  fixirt.  Allgemein  bekannt  ist,  dass  diese  Fersen- 
beinbrüche zwar  ausheilen,  dass  sie  aber  eine  sehr  lange  Heilungszeit  er- 
heischen. Zudem  gehen  die  Kranken  auch  noch  nach  der  Heilung  lange  Zeit, 
vielfach  auf  immer,  sehr  unbehülllich. 

§.  156  Die  verschiedenen  Gewalteinwirkungen,  welche  wir  als  Ursache 
bei  den  Luxationen  und  Fracturen  des  Fusses  angeführt  haben,  führen  nun 
auch,  zum  Glück  noch  häufiger,  zu  blosser  Distorsion  des  (ielenks.  Der 
Fuss  kippt  nach  aussen  oder  innen  um,  er  wird  dorsal-  oder  plantarflectirt, 
es  kommt  zum  Einriss  einiger  Theile  des  Bandapparats,  der  Fuss  ist  momen- 
tan verschoben,  „er  steht  auf  dem  Sprung  zur  Luxation,  zur  Fractur",  aber 
zur    richtigen  Zeit  hört   die  Gewalteinwirkung  auf,    es  bleibt  beim   Händerriss, 
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beim  Blutergiiss  in  und  um  das  Gelenk.  Ein  solches  Ereigniss  trifft  nicht  minder 
die  vorderen  Gelenke  (zwischen  Keilbein  und  Naviculare,  Fersenbein-  und  (  u- 
boides,  Naviculare  und  Talus),  als  auch  die  hinteren  (das  Sprunggelenk  und 
das  zwischen  Talus  und  Calcaneus  gelegene).  Mehr  weniger  heftiger  Local- 
schmerz,  Bluterguss  in  und  um  das  Gelenk,  Schwellung  und  fehlende  Zeichen 
von  Fractur  sind  die  Symptome  der  Distorsion.  Es  ist  begreiflich,  dass  die 
Abgrenzung  von  den  Knöchelbrüchen  zuweilen  schwer  fällt,  und  dass  mau  in 
zweifelhaften  Fällen  gut  thut,  die  Verletzung  vorläufig  als  Knöchelbrueh  zu 
behandeln. 

Bei  einfacher  Distorsion  lässt  man  dcu  Fuss  für  einige  Zeit  ruhig  halten, 
applicirt  Kälte  und  zertheilende  Umschläge.  Gerade  für  diese  Verletzungen 
ist  mit  Recht  die  liehandlung  durch  Massage  als  rasch  wirkendes  Mittel 
wiederholt  empfohlen  worden.     (Siehe  vorigen  Paragraph.) 


C.  CompUcirte  Fracturen  im  Fuss  und  Tarsus,  Schussverletzungen. 

§  157.  Sehr  wichtig  sind  bei  den  verschiedenen  Knochen-  und  Gelenk- 
verletzungen am  Fuss  die  Complicationen  mit  Haut-  und  Weich theil- 
verlctzung,  denn  während,  wie  wir  sehen,  der  Knöchelbruch  gut  behandelt 
eine  verhältnissmässig  unschuldige  Verletzung  darstellt,  erfordert  doch  schon 
die  Complication  eines  solchen  mit  Trennung  der  Haut,  welche  eine  oflTene 
Knochen-  und  Gelenkwunde  macht,  alle  Sorgfalt  des  Chirurgen.  Wir  haben 
bereits  der  verschiedenen  Formen  gedacht,  bei  welchen  primär  und  secundär 
durch  die  in  Folge  der  Spannung  eingeleitete  Secundärnecrose  der  Gewebe  jene 
Complicationen  einzutreten  pllegen,  und  wollen  hier  nur  noch  auf  die  Gefahren 
hinweisen,  welche  durch  Zertrümmerungsfracturen  des  Unterschenkels  im  un- 
teren Dritttheil.  wie  auch  durch  solche  im  Tarsus  und  Vorderfuss  herbeige- 
führt werden.  Im  ersteren  Fall  gehen  mindestens  sehr  häufig  Fissuren  in  das 
Gelenk,  oder  auch  Längsstücke  der  Tibia  sind  bis  in  das  Gelenk  hinein  resp. 
Theilc  der  Gelenkoberfläche  des  Talus  abgesprengt.  Dazu  sind  die  Weichtheile 
bei  solchen  durch  directe  Gewalt  herbeigeführten  Verletzungen  oft  erheblich 
geschädigt.  Hier  sind  die  als  Folge  indirecter  Fractur,  dem  Verrenkungs- 
bruch, eintretenden  Complicationen  im  Durchschnitt  noch  die  weniger  gefähr- 
lichen. Ganz  besonders  gefürchtet  sind  die  schweren  Zertrümmerungs- 
verletzungen im  Tarsus,  die  durch  das  Auffallen  schwerer  Lasten,  das 
Ueberfahren  durch  das  Rad  eines  schweren  AVagens  u.  dgl.  m.  herbeigeführt 
werden.  Sie  bieten  zuweilen  schon  sofort  schwere  Lebensgefahr,  indem  eine 
ganz  acute  Sepsis  von  den  zermalmten  Gewel)en,  zumal  von  den  zerdrückten 
spongiösen  Knochen  ausgeht.  Fälle  von  acuter,  der  sogenannten  foudroyanten, 
Gangrän  sind  hier  ganz  besonders  oft  beobachtet  worden.  Aber  auch  für  die 
Folge  hat  di*»  gedachte  Verletzung  bei  der  innigen  Verbindimg,  in  welcher 
die  Knochen  und  Gelenke  stehen,  wie  bei  der  Fesiigkeit  der  Banda|^parate 
und  der  rnzugänglichkeil  der  Theile  für  Tncisionen,  zumal  von  der  Sohlenseil«* 
aus.  sehr  grosse  Gefahren.  Schwere  phlegmonöse  Processe  mit  hohem  Fieber, 
Vyämie  und,  falls  der  Kranke  diesen  Gefahren  entrinnt,  langdauernde  Fistel- 
bildung  von  drn  kleinen  necrotischen,  tiefliegenden,  unzugänirlichen 
Knochenstückchen  aus  erschweren  die  Heilung  und  schieben  sie  unendlich 
hinaus,  bis  vieIhM'cht  b^M  mangelnder  Vorsi'-ht  in  Beziehung  auf  die  StelInnL' 
des  Fusscs  srhli«\v;slich  doch  ein  sehr  wenig  brauchbares  (rlied  zurü«'k- 
blcil)t.     Nur    eine    frühzeitige,    sehr  sorgfältige   antiseptische  Behandlung  vor- 
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mag  den  grössten  Theil  der  schweren  Folgen  einer  solchen  Verletzung  hint- 
anzuhalten. 

Auch  die  Schussverletzungcn  des  Fussgelenks  und  Tarsus  gehören 
hierher.  Was  zunächst  die  Fussgelenkverletzungen  durch  kleines  Pro- 
jectil  anbelangt,  so  sind  dieselben  von  sehr  verschiedener  Bedeutung.  Blosse 
Kapselverletzung  ist  zumal  auf  der  vorderen  Seite  des  Gelenks  wohl  mög- 
lich. Zuweilen  auch  ist  einer  oder  der  andere  Knöchel  verletzt,  ohne  dass 
das  Gelenk  eröffnet  ist,  und  ebenso  vermag  ein  Projectil  die  Tibia  dicht  ober- 
halb der  Gelenkfläche,  ohne  Gclenksprünge  herbeizuführen,  zu  durchbohren. 
Meist  jedoch  werden  quere  Schüsse  durch  die  Knöchel  auch  das  Gelenk  er- 
öffnen und  den  Talus  contouriren,  ebenso  wie  letzterer  von  vorn  nach  hinten 
contourirt  sein  kann,  ohne  wesentliche  anderweitige  Verletzungen.  Gern  com- 
pliciren  sich  auch  Schüsse  durch  den  unteren  Theil  des  Schaftes  mit  Ab- 
sprengungen  eines  Theilcs  der  Tibia  oder  wenigstens  mit  Sprüngen  in  das 
Gelenk. 

Ist  der  Talus  nicht  gerade  an  der  Oberfläche  der  Rolle  verletzt,  so  leiden 
meist  auch  die  anderen  Gelenke  desselben  mit,  es  erstrecken  sich  Sprünge 
in  seine  beiden  Gelenke.  Auch  die  Schüsse,  welche  den  Tarsus  treffen,  sind 
in  den  seltensten  Fällen  isolirte  Knochenverletzungen,  wie  dies  z.  B.  zuweilen 
bei  einem  Schuss  durch  den  Fersenfortsatz  möglich  ist.  Weit  häufiger  sind 
mehrere  Knochen  und,  was  das  Wichtigste  ist,  mehrere  Gelenke  getroffen.  Die 
ganze  Einrichtung  des  von  vielen  Gelenken  durchsetzten,  durch  starke  Bänder  in 
verschiedene  Räume  abgeschiedenen  Skelcttabschnittes  begünstigt  aber,  wie  wir 
schon  oben  bemerkten,  im  hohen  Grade  schwer  phlegmonöse  Processe,  deren 
Verbreitung  nach  dem  Unterschenkel  durch  das  nahe  Anliegen  zahlreicher 
Sehnenscheiden  ausserordentlich  begünstigt  wird.  So  kommt  es,  dass  die 
Gefahr  dieser  Verletzungen  keine  unerhebliche  ist  und  auch  wieder  nur  durch 
frische  antiseptische  Behandlung  herabgesetzt  werden  kann. 

§  158.  Bei  den  gesammtcn  oben  besprochenen  Verletzungen  kommt  primäre  Am- 
putation des  Unterschenkels  nur  in  den  schlimmsten  Fällen  von  ausgedehnter  Knochen- 
\ind  Gelenkverletzung  in  Frage.  Wohl  aber  tritt  öfter,  wie  vrir  anführten,  bei  Zermalmungs- 
brüehen  im  Tarsus  mit  kleiner  Hautwunde  eine  so  acute  Sepsis  ein,  dass  nur  rasche  Am- 
putation und  auch  diese  öfter  nicht  mehr  das  schwer  ]>edrohte  Leiien  retten  kann.  Ueber- 
haupt  entschliesst  man  sich  bei  solchen  Verletzungen  des  Vorderfusses  leichter  zu  einer 
Ablatio  pedis,  insofern  es  möglich  ist,  einen  Stumpf  durch  die  Methode  der  Operation  zu 
erhalten,  welcher  das  Gehen  ohne  Prothese  nach  der  Heilung  zulilsst.  Wir  kommen  auf 
diese  Frage  bei  der  Verletzung  des  Vorderfusses  zurück.  Bei  den  Knochengelenkverletzungen 
mit  "Wunde  am  Fussgeb'nk  ist  man  dagegen  im  Allgemeinen  ent.schieden  conservativ  und, 
abgesehen  von  den  ganz  schweren  Fällen,  deren  wir  oben  gedachten,  kommt  die  Ampu- 
tation nur  bei  secundiirer  Verjauchung  und  Pyämie  in  Frage.  Dass  wir  das  Eintreten 
solcher  accidenteller  ZuHillc  venueiden,  dass  wir  Fhlegmi»ne,  die  Necrose  des  Knochens  und 
des  Knorpels  hintanhalten,  das  ist  nun  unsere  Hauptsorge  bei  der  Behandlung  di^'ser  Vct- 
letzungen,  und  wir  erreichen  o'mv  solche  ungestxirte  Heilung  am  sicliorsten  ])<*i  antiseptischer 
Behandlung.  Am  besten  eignen  sich  für  dieses  Verfahren  allerdings  ganz  frische  Ver- 
letzungen. Aber  auch  solche,  bei  welchen  bereits  Kiterung  und  Zersetzung  der  Secretc^ 
eingetreten  ist,  machen  dieselbe  noch  möglich,  wenn  nur  nicljt  l>ereits  erheblich  aus- 
gedehnte I*hlegmone  vorhanden  ist.  Die  Art  des  Verbandt^s  ist  dieselbe,  wie  wir  dies 
bereits  für  die  Ünterscht?nkelfractur  besclirieben  hab«n.  Bei  niHit  ganz  frischen  Fällen 
muss  man  zunächst  dit;  phlegmonösen  Theile  durcli  ausgedehnte  Schnitte  für  die  anti- 
septischen Flüssigkeiten  biossiegen,  man  wäscht  sie  wie  die  ganze  Wunde  wiederholt  init 
starken  Carbollösungen  oder  Sublimat  (l :  UKK))  aus,  drainirt  roichlicli  und  wechselt  den 
VerbfVnd  zunächst  sehr  häufig,  bis  die  Fäulniss  abnimmt.  Dabei  winl  die  Fixation  des 
Gliedes  vorläufig  durch  Drahtstiefel  oder  Blechrinnen  besorgt.  Sehr  wi^'htig  ist  auch  die 
Hochlagerung  der  Extremität,  welche  man  entweder  durch  ein  Planum  in<'linalum  du- 
plex in  der  Stellung,  dass  bei  Hüftbeugung  das  Knie  nur  soweit  gebeugt  wird,  dass  der 
Fuss  die  höchste  Stelle  auf  dem  Apparat  einnimmt,  oder  durch  Spreukissen,  die  in  ähn- 
KOnig,  SpeeiflUe  Chirurgie.    7.  Aufl.    Band  IIT.  ^Y 
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lieber  Weise  zusammcDgelegt  werden,  erreicht.  Noch  bequemer  ist  oft  die  Susju-iision 
der  ExtremitÄt  durch  eine  dorsale  Schiene,  welche  mit  Seilen  an  einer  hohen  Rtrifenbahr»' 
oder  an  einem  (lalgen  befestigt  wini.  Volk  mann  hat  ein  zweckmässiges  Modell  dalQr 
angegeben. 

\^or  allem  aber  achte  man  auf  gute  Stellung  des  Fusses;  er 
soll  rechtwinklig  zum  Unterschenkel  stehen  und  keine  Abweichung 
nach  der  Pro-  oder  Supinationsscite  zeigen,  die  Planta  pedis  muss 
so  gestellt  sein,  dass  sie  beim  Auftreten  gleichmässig  den  Boden 
erreichen  würde. 

Dieselben  Grundsätze  werden  im  grossen  Ganzen  auch  für  die  beschrie- 
benen Schussverletzungen  maassgebend  sein.  Auch  bei  ihnen  kann  man  pri- 
märe Amputationen  auf  ein  äusserstes  Maass  beschränken.  Langen bcck 
rieth  sogar,  die  Zertrümmerungsschüsse  im  Fussgelenk  durch  schweres  Ge- 
schütz, selbstverständlich  mit  Ausschluss  extremer  Zertrümmerung,  zunächst 
conservativ  zu  behandeln,  auch  hier  keine  Primärresection  zu  machen,  da  man 
früh  nie  bestimmen  könne,  bei  der  heftigen  Erschütterung  der  Knochen,  wie  weit 
Erhaltung  derselben  möglich  sei.  zVuch  bei  ihnen  soll  erst  secundär  resecirt 
werden.  Aber  auch  für  die  übrigen  Fälle  sind  wir  wohl  fast  immer  in  der 
Lage,  zunächst  cxspectativ  zu  verfahren,  da  es  meist  schwer  fallen  wird,  so- 
fort festzustellen,  wie  ausgedehnt  die  Knochenverletzung  ist.  Sicher  sind  für 
die  conservative  Behandlung  geeignet  einfache  Kapselverletzungen,  Knüchel- 
fracturen  mit  Gelenkverletzung,  Lochschüsse  der  Tibia,  der  Fibula,  Rinnen- 
schüssc  des  Talus.  Bei  ihnen  tritt  dieselbe  Behandlung  ein,  welche  wir  oben 
beschrieben  haben.  Wenn  man  im  Kriege  nicht  in  der  Lage  sein  wird,  zumal 
unter  der  Voraussetzung  von  Transport  u.  s.  w.,  autiseptisch  zu  verfahren,  so 
soll  für  derartige  Fälle  das  Hauptgewicht  auf  Immobilisiren  des  Gliedes 
durch  Gypsverband  gelegt  werden.  In  der  Folge  hat  man  dann  Eiter- 
senkungen und  Necrose  eifrigst  zu  beachten,  und  mit  Recht  machte  Langen- 
beck  darauf  aufmerksam,  dass,  wenn  man  auch  die  Verletzung  der  Sehnen- 
scheiden und  Sehnen  gern  vermeidet,  es  doch  nicht  so  nöthig  ist,  sich  um  sie 
zu  kümmern,  wie  an  der  Hand,  da  wir  von  vorne  herein  auf  ein  mobiles 
Gelenk  verzichten,  eine  rechtwinklige  Ankylose  erzielen  wollen.  Immerhin 
sind  die  Fussschüsse  bis  jetzt  ohne  Antisepsis  ziemlich  lebensgefährliche  Ver- 
letzungen gewesen.  Es  starben  etwa  34  pCt.  (Billroth).  Man  hat  ver- 
sucht, die  Prognose  durch  grössere  Ausdehnung  der'  Resection  zu  besseni. 
Langen beck,  welcher  zuerst  für  dieselbe  eingetreten  ist,  wollte  sie  zunächst 
doch  wesentlich  als  einen  Ersatz  für  die  Amputatio  curis,  welche  man  sonst 
in  ausgedehnter  Weise  machte,  in  ihre  Rechte  eingesetzt  wissen.  Zweifellos 
wird  der  Verlauf  dieser  Verletzungen  durch  primäre  Antisepsis  ausserordentlich 
viel  besser  werden,  aber  auch  dann,  wenn  primäre  Antisepsis  nicht  möglich 
oder  versäumt  war  und  jetzt  noch  energisch  nach  antiseptischen  Principien 
behandelt  wird,  werden  weit  weniger  Menschen  sterben  und  mehr  Glieder  er- 
halten werden.  Wir  möchten  auch  glauben,  dass  dies  Verfahren  bei  einem 
folgenden  Kriege  die  Resection  sehr  in  den  Hintergrund  drängen  wird. 

(Irosslnnm  hat  nach  <»ffiriolleii  Zusammenstcllun^i'n  für  die  Totaln\»jfM'tiön  am  Fu>*- 
^(•lei)k  «'ine  Mortalität  v(»n  40  pCt..  für  die  partielle  ein«'  sidehe  von  29,8  pCt.  berechnet. 

L andren l)ei'k 's  Mittheilungen  ]>eweisen  in  der  That,  dass  die  Operation  umrt'in«in 
leistun<r>rihitr  ist.  AVenn  man  im  Stande  ist,  7-1)— 12  cm  von  der  zerschossenen  Tilua  /u 
rntfernrn  und  darnach  bei  jjrhöriger  Sehonunjc  de.*^  l*eriusbi  einen  feston,  tragfahi>r»n  Fu*> 
rrhält,  sö  i^t  drr  Beweis  gtdiel'ert.  dass  die  Rese<'tion  vielfach  die  Amputation  zu  i-rvt/rn 
im  Stande  sein  wird.  Die  Knoehenneuhildimj^  ist  nämlich  nach  solchen  wegen  Vorlt*t7uni: 
aufgeführten  tJjMTationcn  offenbar  sehr  n-iehlich.  eine  Thatsache.  welche  wohl  dun-h  «lif  wr- 
h;illni>«jm;issiir    jrnose   I\'ri«»stfläclje    ^anz    in   der  Nähe  des  «Jelenks  und  mügliehiTwei'i«'  aii«h 
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durch  die  periostalen  Membranen,  die  Membrana  interossea  und  die  Seitenbänder,  zu  er- 
klären ist  (v.  Lange nb eck).  Ja,  selbst  wenn  nach  der  Fusswurzel  zu  noch  der  Talus,  das 
Fersenbein  und  Theile  angrenzender  Knochen  entfernt  werden  müssen,  ist  noch  ein  brauch- 
barer Fuss  zu  erwarten.  Er  muss,  damit  dies  der  Fall  ist,  ankylosiren  oder  wenigstens  nur 
sehr  geringe  Mobilität  behalten. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Resection  indicirt  sein,  wenn  bei  den  Ver- 
letzungen des  Gelenks  schwere,  durch  Einschnitte  und  Antisepsis  nicht  mehr 
zu  bekämpfende  Symptome  von  Eiterung  und  Fieber  eintreten.  Zweifelhaft 
und  durch  die  geringe  Zahl  der  Fälle  bis  jetzt  noch  nicht  sicher  zu  beant- 
worten ist  die  Frage,  ob  man  immer  Totalresection  machen  soll.  Hueter 
neigte  sich  mehr  der  bejahenden  Antwort  dieser  Frage  zu,  während  andere,  zu- 
mal V.  Langenbeck,  die  partiellen  Resectionen  unter  gewissen  Voraus- 
setzungen zulassen  wollen  und  für  sicherer  halten  in  Beziehung  auf  die  Er- 
haltung der  Länge  und  die  Garantie  der  festen  Verbindung  der  Extremität. 
So  wollte  V.  Langenbeck  bei  Schussfractur  aller  Knochen  mit  starker  Splitte- 
rung die  Totalresection  des  Gelenks  machen,  dagegen  bei  blosser  V^erletzung 
der  Tibia  nur  diese  allein  und  bei  der  gleichen  des  Fibulaknöchels  diesen  mit 
der  Talusrolle  entfernen,  um  im  letzteren  Falle  den  Ausfluss  des  Wundsecrets 
zu  erleichtern.  Waren  alle  drei  Knochen  zerbrochen,  der  eine  Knöchel  jedoch 
nur  einfach,  so  Hess  er  denselben  zurück.  Bei  ausgedehnter  Schusssfractur  des 
Talus  (mit  darinsitzendem  Geschoss)  wurde  der  ganze  Talus  exstirpirt,  die 
Knöchel  blieben  stehen. 

Wir  haben  angeführt,  dass  der  Verlauf  der  eigentlichen  Tarsusverletzungen  durch 
Projectil  häufig  sehr  erheblich  durch  Phlegmone  gestört  wird,  so  dass  die  Verletzung 
schliesslich  zur  Amputation  oder  zum  Tode  führt.  Bei  der  schweren  Zugiinglichkeit  der 
Gelenke  und  der  Knochenzwischenraume  wiire  es  vielfach  wünschenswerth,  sich  durch  partielle 
Resection  den  Zugang  zu  bahnen  und  zugleich  die  zertrümmerten  Theile  zu  entfernen.  Für 
das  Fersenbein  ist  dies  ja  auch  in  der  That  möglich,  ebenso  wie  für  die  Keilbeine,  das 
Würfelbein  und  das  Schiifbein.  Der  Astragalus  wird  meist  durch  vorläufige  Resection  zu- 
gänglich gemacht.  Am  schwierigsten  ist  dem  unteren  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Talus 
beizukommen.  Hueter,  welcher  überhaupt  diesen  Resectionen  für  die  Kriegsverletzungen  in 
der  Folge  das  Wort  redete,  rieth,  sich  den  Weg  durch  Resection  des  Fussgelenks  und  Ent- 
fernung des  entsprechenden  Abschnittes  vom  Talus  zu  bahnen.  Ich  bin  in  mehreren  Fällen 
von  Friedcnsverletzung,  bei  welchen  ich  sämmtliche  AVeichthcile  von  der  Aussenseite  des 
Fusses  (Peronci,  Periost  etc.)  mit  dem  Elevatorium  abhob  und  zur  Seite  halten  liess,  frei  an 
das  Gelenk  gekommen  und  habe  Theile  desselben  mit  dem  Meissel  entfernen  können,  so  dass 
ich  doch  im  Allgemeinen  den  letzteren  Weg  vorziehen  würde. 

3.    Verletzungen    der    Sehnen    und    Luxation    derselben     (Luxat.    der 
Peronei,  des  Tibialis  posticus,  Trennung  der  Achillessehne).} 

§  159.  Zunächst  müssen  wir  einer  ziemlich  seltenen  Verletzung  gedenken, 
der  Luxation  der  beiden  oder  einer  Peronealsehne  aus  ihren  Retinaculis 
hinter  und  unter  dem  äusseren  Knöchel. 

Die  Verletzung,  welche  bereits  von  Monteggia  beschrieben  worden  ist,  kommt  doch 
in  der  That  ziemlich  selten  vor.  Sie  scheint  gewöhnlich  zu  entstehen  nach  einem  Sprung 
auf  den  Fuss,  bei  welchem  der  Verletzte,  wfihrend  der  Fuss  nach  innen  umkippt,  eine  ge- 
waltsame Bewegung  macht,  denselben  aus  dem  Extrem  dieser  Innenstellung  herauszuziehen. 
Dieses  bestätigen  auch  die  Versuche,  welche  Kraske  von  L.  Schneider  machen  liess.  Wenn 
der  leicht  supinirte,  plantarflcctirte  Fuss  durch  einen  plötzlichen  Zug  an  den  Peronealmuskeln 
in  die  extendirte  abducirtc  Stellung  gezogen  wurde,  trat  die  Dislocation  ein.  Also  es  ist  die 
Muskelaction,  welche  die  Luxation  bedingt,  und  zuweilen  entsteht  die  Verletzung  bei  relativ 
leichten  Gewalteinwirkungen,  so  beim  Tanzen,  beim  Umkippen  des  Fusses  durch  die  Versuche 
dies  zu  verhüten.  May  dl  u.  A.  sind  der  Meinung,  dass  eine  flache  Malleolenrinne  die  Verletzung 
begünstigt,  wofür  auch  mein  Fall  von  doppelter  Luxation  spricht.  Die  Sehnen  liegen  in 
doppelten  Retinaculis.  Das  superius,  das  über  dem  Knöchelsulcus  gelegene,  ist  eine  Partie 
der  Fascie,  welche    durch  eine  mächtige  Querfaserschicht  verstärkt  ist,  während  das  inferius, 
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vom  Calcaneus  ausgehend,  zu  demselben  zurüekkehrt.  Im  ganzen  Gebiet  dieser  Bänder  und 
zwisehen  wie  oberhalb  und  unterhalb  derselben  befindet  sich  Sehnenscheide.  Gerade  unter- 
halb des  Retinaculum  superius  machen  die  Sehnen  eine  Umbiegung,  und  hier  ist  wohl  der 
Hauptangriifspunct  für  die  Gewalt.  Je  nachdem  nun  bloss  das  Retinaculum  superius  oder 
das  ganze  Gebiet  gesprengt  ist,  ist  die  Dislocation  geringer  oder  stärker.  Die  Scheide  selbst 
ist  aber  gemeinsam,  sie  reisst  ebenfalls  ein. 

Die  Erscheinungen  der  Verletzung  sind  von  den  verschiedenen  Beobachtern 
(Deraarqay,  Jarjavay)  ziemlich  gleich  beschrieben  worden.  Der  Verletzte 
kann  nach  dem  unglücklichen  Sprung  den  Fuss  nicht  mehr  gebrauchen.  So- 
fort zeigt  sich  eine  Geschwulst  auf  dem  schmerzhaften  äusseren  Knöchel,  und 
man  fühlt  dortselbst  einen  nach  dem  Metatarsus  quintus  zu  verfolgenden 
Strang.  Man  kann  denselben  gewöhnlich  leicht  an  seine  normale  Stelle  zu- 
rückschieben; aber  er  verschiebt  sich  eben  so  leicht  wieder  auf  den  Knöchel. 
Dazu  kommt  ödematöse  Schwellung,  Ecchyraose  etc. 

In  einzelnen  Fällen  konnte  die  Reposition  angeblich  nicht  gemacht  werden, 
die  Luxation  blieb  habituell.  Meist  gelang  sie  leicht  und  ebenso  das  Festhalten 
der  Sehnen  mittelst  eines  Compressivverbandes,  welcher  nach  einigen  Tagen 
durch  einen  feststellenden  Kleister-  resp.  Gypsverband  ersetzt  werden  kann. 
Es  sind  etwa  4 — 5  Wochen  zur  definitiven  Heilung  der  Verletzung  nöthig. 
Bei  leicht  wiederkehrender  Verschiebung  wird  es  sich  empfehlen,  die  Sehnen 
sammt  dem  umgebenden  Gewebe,  nachdem  man  sie  unter  antiseptischen 
Cautelen  durch  einen  Schnitt  blossgelegt  hat,  vermittelst  Catgutnähte  in  ihren 
Retinaculis  provisorisch  zu  fixiren. 

Martins  beobachtete  an  sich  selbst  eine  Luxation  des  Tibialis  posticiis  bei  einer 
plötzlichen  Contraction  dieses  Muskels.  Die  Sehne  fand  sich  zwischen  Haut  und  ;innerem 
Knöchel.    Es  dauerte  lange,  bis  er  ohne  Stock  gehen  konnte  (3  Monate). 

Eine  sehr  grosse  Störung  wird  durch  die  habituelle  Luxation  der  Sehne 
der  Peronei  herbeigeführt,  und  da  es  keine  andere  Methode  giebt,  so  ist  die 
Beseitigung  durch  Operation  dringend  erwünscht.  Soweit  ich  beurtheilen  kann, 
habe  ich  die  erste  Operation  in  der  unten  beschriebenen  Weise  gemacht.  Die 
übrigen Operirendcn  (Kraske,  Kramer,  Kiesel  u.  A.)  haben  sich  auch  imWesent- 
lichen  der  Art  der  Bildung  des  haltenden  Pcriostknochenlappens  angeschlossen, 
nur  Courmine  will  die  Lappen  noch  an  der  Ferse  befestigen,  was  unserer 
Ansicht  nach  keinen  Zweck  hat.  Die  Catgutnaht  und  der  fixirende  Verband 
genügen,  um  das  Festwerden  der  Rinne  nach  etwa  6  Wochen,  während 
welcher  Zeit  der  Patient  ruhig  halten  muss,  herbeizuführen.  Gramer  hat 
sogar  eine  angeborene  Luxation  der  Sehne  auf  diese  Weise  geheilt.  Ich  habe 
die  Operation  in  der  Art  gemacht,  dass  ich  mit  einem  flachen,  nach  der 
Achillessehne  hin  convexen  Bogensehnitt  einen  Ilautlappen  bildete,  den  ich 
mit  Subcutangewebe  bis  über  die  Fibula  biossiegte.  Dann  führte  ich  von  dem 
Fibulaknochen  aus  einen  Periostschnitt  etwa  in  der  Mitte  der  Fibula  5—6  cm 
nach  oben.  In  diesen  Schnitt  setzte  ich  einen  Schälmeissel,  Periost  und  äussere 
Platte,  die  Fibula  bis  zum  hinteren  scharfen  Rand  ablösend.  Der  so  gebildete 
periostale  Lappen  wurde  nach  der  Achillessehne  umgeschlagen  und  hier  durch 
Catpitnähtc  an  das  Gewebe  (Sehnenscheide)  fixirt.  Dann  wird  ein  Verband 
angelegt  (aseptisch  und  den  ganzen  Fuss  fixirend),  welcher  zugleich  diesen 
Knochenlappen  comprimircnd  niederdrückt. 

§  160.  Die  Achillessehne  ist  Verletzungen  verhältnissmässig  nicht 
ganz  selten  ausgesetzt.  Bald  ist  dieselbe  in  offener  Wunde,  z.  B.  durch  eine 
Sense  beim  Mähen  getrennt,  bald  reisst  sie  subcutan  bei  ähnlichen  Gewali- 
einwirknn^en,    welche    einen  Abriss  ihrer  Insertion  (Tuber  calcanei)    herbeizu- 
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führen  vermochten,  oder  der  Muskel  erleidet  einen  Einriss,  welcher  übrigens 
immer  nur  ein  theilweiser  ist. 

Die  vollständigen  Trennungen  in  offener  Wunde  stellen  eine  verhält- 
nissmässig  ungünstige  Verletzung  dar,  wenn  nicht  sofort  eine  Vereinigung  der 
Sehnen-  und  Hautwunde  unter  antiseptischen  Cautelen  mit  folgendem  zweck- 
mässigen Verband  (Knie-  und  Fussbeugung,  siehe  unten)  eingeleitet  werden 
kann.  Da  nämlich  die  Scheide  hier  mit  durchschnitten  ist,  so  fehlt  die 
sicherste  Quelle  des  vereinigenden  Oallus,  und  zugleich  ist  bei  eintretender 
Eiterung  die  Gefahr  einer  sich  auf  die  Wadenmuskeln  verbreitenden  Phlegmone 
gegeben.  Wurde  auch  noch  der  entsprechende  Verband  versäumt,  so  retrahirt 
sich  das  obere  Sehnenende  stark,  und  die  lange  Narbe  macht  den  Wadenmuskel 
nach  der  Heilung  kraftlos.  Pauly  hat  bereits  vor  längerer  Zeit  die  günstige 
Heilung  einer  erheblichen  Verletzung  der  Achillessehneninsertion  durch  Naht 
unter  antiseptischen  Cautelen  mitgetheilt.  Zur  Naht  bedient  man  sich  des 
Catguts  oder  noch  sicherer  wohl  der  aseptischen  Seide. 

Ist  die  Sehne  mit  langer  Zwischennarbe  verheilt,  so  muss  man  die 
Sehnenenden  wieder  aufsuchen,  sie  mit  aseptischer  Seide  oder  Catgutfäden 
vereinigen  und  unter  aseptischem  Verband  bei  Plantarflexion  des 
Fusses  und  Kniebeugung  die  Heilung  abwarten.  Es  giebt  Fälle,  bei 
welchen  durch  solche  Behandlung  günstige  Erfolge  erzielt  wurden  (Webster, 
Simons  u.  A.). 

Die  subcutane  Ruptur  der  Achillessehne  als  Folge  einer  heftigen 
Action  des  Wadenmuskels  tritt  besonders  leicht  bei  älteren  Personen  ein.  So- 
fort nach  der  Verletzung  ist  der  Mensch  unvermögend  zu  stehen  und  zu  gehen; 
man  fühlt  auch  das  Auseinanderweichen  der  Sehne,  und  bald  stellt  sich  ein 
Bluterguss  ein.  Die  Heilung  erfolgt  hier  in  ähnlicher  Art  wie  bei  der  Durch- 
schneidung der  Sehne  durch  eine  Bindegewebsverlöthung  der  beiden  Sehnen- 
enden mit  der  Scheide,  welche  mit  einander  verwächst.  Durch  die  gleitenden 
Bewegungen  der  Sehne  löst  sich  dann  allraälig  die  Verwachsung  mit  der 
Sehnenscheide,  und  der  Riss  ist  durch  ein  interponirtes  Stück  Narbe  geschlossen. 
Gersuny  hat  eine  eigcnthüraliche  pathognostische  Verdickung  der  beiden 
Sehnenenden  beschrieben.  An  dem  Muskelende  und  dem  Knochentheil  der 
Sehne  bilden  sich  zwei  harte  Knöpfe.  AUmälig  bilden  sich  die  Knöpfe  zurück, 
und  es  bleibt  eine  gleichraässige  Verdickung  der  Sehne  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung. Obwohl  auch  bei  breit  klaßfendera  Riss  diese  Verwachsung  eintritt, 
wenn  nur  die  Scheide  erhalten  blieb,  so  wird  die  Vereinigung  doch  solider 
und  die  Sehne  selbst  wieder  von  der  früheren  Länge,  wenn  man  einen  ent- 
sprechenden Verband  bei  Knie-  und  Fussbeugung  anlegt,  welcher  den  Muskel 
erschlafft  und  die  Sehnenenden  einander  nähert.  Früher  erreichte  man  solches 
durch  den  Pctit'schen  Pantoffel,  einen  Schuh,  von  dessen  Fersenstück  ein 
Riemen  zu  einem  Gurt  über  dem  Knie  verlief.  Jetzt  pflegt  man  meist  ent- 
weder eine  Dorsalschiene  zum  Herbeiführen  von  Plantarflexion  auf  den  Rücken 
des  Unterschenkels  und  Fusses  zu  legen»  oder  man  stellt  die  gewohnte 
Flexionsstellung  der  Gelenke  durch  einen  Kleister-,  Gypsverband  etc.  her.  In 
14  Tagen  bis  3  Wochen  ist  eine  tragfähige  Narbe  erreicht.  Auch  hier  könnte 
man  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Spalt  der  Sehne  ein  sehr  weit  klaffender 
wäre,  durch  Blosslegung  der  Enden  und  aseptische  Naht  die  Heilung  mit 
normal  functionirendem  Muskel  erstreben. 

Viel  häufiger  legt  der  Chirurg  durch  subcutane  Trennung  der  Achilles- 
sehne mit  dem  Tenotora  eine  Wunde  derselben  an,  welche,  wenn  sie  vor- 
sichtig gemacht  wird,  genau   so    heilt    wie  die  gewaltsame  subcutane  Ruptur. 
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Will  man  sicher  sein,  dass  die  Tenotomie  ohne  Phlegmone  verläuft,  so  seift 
man  den  Fuss  in  der  Operationsgegend  gut  ab,  wäscht  ihn  mit  starker  Carbol- 
lösung  und  geht  überhaupt  vollkommen  aseptisch  vor.  Nach  der  kleinen 
Operation  legt  man  auf  die  Wunde  einen  kleinen  aseptischen  Verband.  Unter 
solchen  Vorsichtsmaassregeln  hat  man  wohl  fast  nie  die  übrigens  auch  ohne 
dieselben  doch  sehr  selten  in  irgendwie  bedenklicher  Weise  auftretende  Phle;^- 
mone  zu  fürchten. 

Zu  der  Operation  bedarf  man  eines  nur  ganz  leicht  concaven  oder  auch 
eines  schmal  lanzen  form  igen  Tenotoms  und  eines  kurzen,  sehr  schmalen  ätc*- 
raden  Knopfmessers.  Die  Operation  soll  in  der  Art  ausgeführt  werden,  dass 
man  weniger  schneidet,  als  vielmehr  durch  Benutzung  des  gespannten  Muskels 
die  Sehne  gegen  das  Messer  andrückt,  indem  man  nur  geringe  sägende  Be- 
wegungen mit  demselben  macht.  Zu  diesem  Zweck  bringt  der  Operateur  die 
beiden  Gelenke  in  Streckung.  Bei  kleinen  Kindern  gelingt  es  am  besten, 
wenn  man  den  Fuss  des  auf  einem  Tisch  liegenden  narcotisirten  Kindes  vom 
Lager  aufhebt,  bei  gestrecktem  Knie  und  dorsalflectirtem  Fussgelenk.  Es  soll 
also  nur  die  Hüfte  gebeugt  und  die  Streckung  im  Knie  dadurch  erhalten  wer- 
den, dass  dasselbe  von  einem  Assistenten  niedergedrückt  wird,  während  der 
Operateur  den  Fuss  dorsalflectirt.  Man  kann  nun  die  Sehne  entweder  von  der 
Haut  nach  der  Tiefe,  oder  von  der  Tiefe  nach  der  Haut  zu  durchschneiden. 
Beide  Male  muss  man  vermeiden,  Nebenvorletzungen,  Contrapunctionen  der 
Haut,  Durchschneidung  der  naheliegenden  Gefässe  zu  machen,  indem  man  nur 
soviel  vom  Messer  benutzt,  als  die  Sehne  selbst  erfordert.  Ich  halte  bei 
kleinen  Kindern  für  sicherer  den  Schnitt  von  der  Haut  nach  der  Tiefe,  doch 
lässt  sich  darüber  auch  anderer  Ansicht  sein.  In  diesem  Fall  macht  man  zu- 
nächst eine  Plantarflexion  im  Fusse,  um  die  Haut  über  der  Sehne  zu  er- 
schlaffen, sticht  dann  das  spitze  Messer  etwa  1 — 2  cm  oberhalb  der  Sehnen- 
insertion  am  Fersenbein  neben  der  Sehne  durch  die 'Haut  zwischen  ihr  und 
der  Sehne  weg,  bis  die  Spitze  gegen  die  Haut  auf  der  anderen  Seite  anstössi. 
Darauf  wird  die  Schneide  gegen  die  Sehne  gerichtet  und  nun  mit  allmälig  ver- 
stärkter Kraft  der  Fuss  dorsalflectirt,  bis  die  Sehnenenden  mit  Geräusch  ausein- 
anderweichen; bleiben  einzelne  Sehnenfasem  stehen,  so  werden  dieselben  vorsichtig 
nachgeholt.    Hierbei  kann  sich  der  Anfänger  auch  des  Knopfmessers  bedienen. 

Schneidet  man  von  innen  nach  aussen,  so  wird  das  Tenotom  hinter 
der  Sehne  bis  in  die  Nähe  der  Haut  auf  der  entgegengesetzten  Seite  dun*h- 
^^eführt.  Darauf  nimmt  man  das  Messer  in  die  volle  Hand  und  setzt  den 
Daumen  zur  Controle  der  Spitze  auf  die  Contrapunctionsstelle.  Nun  wird  auch 
hier  bei  vermehrter  Dorsalflexion  durch  leichte  Züge  des  Messers  die  Sehnt* 
getrennt.     Ich  ziehe  letztere  Methode  vor. 

Ich  habe  nie  eine  nennenswerthe  Blutung  nach  der  kleinen  Operation  ge- 
sehen und  glaube  auch,  dass  grosse  Ungeschicklichkeit  dazu  gehört,  um  die 
Arteria  tibialis  postica  zu  verletzen.  Sollte  die  kleine  Wunde  etwas  stärker 
bluten,  so  wird  massige  Corapression  und  Hochlagerung  der  Extremität  zu  ihriT 
Stillung  genügen. 

Wir  wenden  die  Tenotomie  der  Achillessehne  ganz  besonders  anbei 
Flexionscontracturen  im  Fussgelenk,  sei  es,  dass  dieselben  durch  Muskclretrac- 
tion  nach  Verletzung  des  Muskels,  sei  es,  dass  sie  durch  pathologische  Schnmi- 
pfuiig  desselben,  wie  sie  bei  den  verschiedenen  congenitalen  und  erworbenen 
q)aralytischen)  Contracturen  sich  ausbildet,  herbeigeführt  sind.  Wir  werden 
bei  der  Besprochunir  dieser  Contracturen  auf  die  speciellen  Indicationen  näher 
zurückkommen. 
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Die  Operation  ist  auch  mehrfach  geübt  worden,  um  bei  schiefen  disiocirlen  Fractiiren 
der  Tibia,  wie  bei  Verrenkungsbrüchen  und  Verrenkungen  im  Fuss  den  AViderstand  dos 
Gastroenemius  aufzuheben.  Zumal  französische  und  englische  Chirurgen  (Mesnier.  Berard, 
Langier,  Shaw,  Hilton,  Cock,  Birkett  u.  A.)  führten  hier  die  Tenotomic  öfter  aus.  Im 
Allgemeinen  macht  wohl  die  Anwendung  von  Chloroform  bei  der  Reduclion  mit  der  Anlegung 
eines  Gypsvcrbandes  zur  Erhaltung  derselben  ein  solches  Verfahren  unnöthig.  Um  eine  Ver- 
längerung der  Sehne  zu  erzielen,  ist  die  Trennung  derselben  auch  wohl  so  gemacht  worden, 
dass  man  die  Sehne  bioslegt,  sagen  wir  den  inneren  Rand,  und  dass  man  hier  oben  an  dem 
Uebergang  in  den  Muskel  die  Sehne  durchsticht  und  sie  nach  unten  längs  in  zwei  Hälften 
theilt.  Führt  man  jetzt  unten  einen  die  äussere,  oben  einen  die  innere  Hälfte  trennenden 
Querschnitt,  so  erhält  man  zwei  Sehnenhälften,  welche  sich  gegeneinander  verschieben  und  in 
verschobener,  verlängerter  Stellung  zusammennähen  lassen. 

Es  gicbt  auch  Fälle  von  Ruptur  des  Plantaris  longus.  Nichols 
(Boston)  hat  kürzlich  einen  derartigen  beschrieben.  Der  corpulente  Mann 
fühlte  beim  Gehen  plötzlich  einen  Schmerz  in  der  Wade  und  bejnerktc,  dass 
mit  hörbarem  Geräusch  etwas  nachgab.  Das  Gehen  ward  immer  schlechter 
und  bald  unmöglich.  Man  fand  einen  Blutaustritt  vom  oberen  Dritttheil  der 
Wade  bis  zur  Achillessehne  hin.  Im  Triceps  surae  war  keine  Verletzung  nach- 
weisbar, die  Function  des  Gliedes  nach  4  Wochen  wieder  intact. 


B.   Entzündliche  Processe  im  Fussgelenk  und  im  Tarsus. 

Pathologisch- anatomische  Vorbemerknngen. 

§  161.  Die  acuten  Gelenkentzündungen  im  Fussgelcnk  und  im 
Tarsus  bieten  wenig  besondere  Eigenthümlichkciten  dar,  welche  wir  nicht  be- 
reits bei  der  Besprechung  der  Verletzungen  des  Gelenks  und  des  Tarsus  aus- 
geführt hätten. 

Die  verschiedenen  Formen  acuter  Entzündungen  werden  auch  hier  heobachlet.  Am 
häufigsten  handelt  es  sich  um  eine  Synovitis  acuta  serosa,  wi'lche  zumal  nach  A'erletzungen, 
nach  den  besehriehenen  !^uhcutanfracturen  der  Knöchel  und  den  Distorsiunen  der  Tarsus- 
gegend  einzutreten  pflegt.  Auch  der  Rheumatismus  acutus  befällt  gern  die  gedachten  (je- 
lenke  und  oft  handelt  es  sich  bei  dieser  Krankheit  ebenfalls  um  die  fragliche  anatomische 
Form.  Ungemein  gross  ist  für  die  traumatische  Synovitis  die  Tendenz  zur  Bildung  von 
Synechien,  von  narl)iger  Kapselretraction,  als  deren  Folge  Bewegungsbeschränkungen  und 
Contracturen  gern  eintreten.  AVir  haben  dies  bereit«  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der 
erwähnten  Verletzungen  insofern  berücksichtigt,  als  wir  gerathen  haben,  man  möge  alle  Sorge 
anwenden,  dass  der  Fuss  in  der  zum  Gehen  ijassenden  rechtwinkligen  Stellung  im  Verbjind 
fixirt  werde,  und  kommen  noch  darauf  zurück. 

Auch  die  verschiedenen  Formen  von  eiteriger  (ielenkentzündung  kommen  vor. 
Katarrhalische  Eitenmg,  wie  div  bösartigen  Fonnen,  welche  leichter  zu  Destruetion  der  Ge- 
lenkoberflächen füliren.  letztere  besonders  nach  Verletzungen,  befallen  das  Gelenk.  Die 
Tripperentzündungen  sind  im  Fuss  nicht  ganz  selten.  Am  häutigsten  handelt  es  sich  um 
osteomyelitische  Gelenkentzündungen,  indem  bald  ein  langer  Schaft  mm  piester  bis  in  das 
Gelenk  hineinreicht  während  in  anderen  Fällen  kleine  ost^.'oniyelitische  Herderkrankungen 
von  Tibia  imd  Talus  die  Gelenkentzündung  herbeifidiren.  Auch  die  schweren  Entzündungen 
pflegen  öfter  keine  erheblichen  Verändeningen  an  den  (T<'lenkoberflächen  herbeizuführen, 
und  die  Thatsaehe  ist  wohl  allgemein  anerkannt,  dass  trotz  länger  dauernder  offener  (Jelenk- 
eiterung  häufig  eine  gute  functionelle  Prognose  zu  stellen  ist.  Recht  oft  stellt  sich  nach  der 
Ausheilung  Beweglichkeit  (ka  Talocruralgelenks  wieder  ein,  und  auch  die  Eiterung  seihst 
lässt  sich  bei  der  Zugänglichkeit  dieses  Gelenks  meist  unschwer  l>ehen*schen.  Der  (Jnind 
dafür,  dass  nicht  so  leicht  Destruetion  der  Gelenkoberflächen  stattfindet,  liegt  wühl  darin, 
dass  die  Druckverhältnisse  sehr  günstige  sind.  Es  kommt  nicht  leicht  zu  einem  irgendwie  er- 
heblichen Druck  d(^r  Gelenkenden  gegen  einander.  Dieselben  weichen  im  Gegen- 
theil  schon  durch  die  Eiteransammlung  von  einander  ab,  und  auch  «lie  Lage  der  Extremität, 
die  Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel  schliesst  keine  Gefahr  für  Aneinanderpressen  b«.'i 
einiger  Ueberwachung  der  Stellung  des  Gliedes  in  sich  ein.  AVeit  ungün>tiger  gestalten  sich 
dagegen  die  Verhältnisse    am  Tarsus.     Verletzungen    eröffnen    dort  leicht   mehrere  (ielenke, 
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und  auch  der  Abschluss  ist  wenigstens  für  die  kleineren  Gelenke  kein  vollständiger,  vor  Allom 
bei  der  schmalen  Scheidewand  kein  sicherer.  So  kommt  es  einmal  leicht  zu  Verbreitung  der 
Entzündung.  Dieser  sind  aber  zugleich  die  anderweitigen  anatomischen  Verhältnisse  günstig. 
Der  feste  Schluss,  welchen  die  Gewölbeknochen  durch  die  starken  Bänder  haben,  die  un- 
günstige Lage  der  Theile  für  das  Anlegen  von  künstlichen  Ausflussöfihungen^  da  fast  nur 
das  Dorsum  pedis,  also  die  für  den  Abfluss  ungünstigste  Gegend,  wenigstens  im  Beginn  der 
Entzündung  gewählt  werden  kann,  das  Zusammenpressen  der  überknorpelten  Flächen  sind 
alles  Momente,  welche  zur  Steigerung  der  Phlegmone  einerseits  und  zur  Dcstruction  der  Ge- 
lenkoberflächcn  der  einzelnen  Knochen  anderseits  in  nicht  geringem  Grade  beitragen.  Daher 
die  relativ  grosse  Gefahr  der  Entzündungen  und  Verletzungen,  auf  welche  wir  bereits  oben 
hinwiesen. 

Am  häufigsten  kommt  die  granulircnd-tuberculüse  und  tuberculös-citrige  Fona 
der  Gelenkentzündung  am  Fusse  zur  Beobachtung. 

Nicht  selten  ist  die  Erkrankung  im  Sprunggelenk  eine  primär  synoviale,  oder  die  pri- 
mären Knochenherde  sind  so  klein  und  zu  der  Zeit,  wenn  man  das  Gelenk  zur  Untersuchung 
bekommt,  bereits  in  der  allgemeinen  „Caries"  aufgegangen,  dass  sie  nicht  mehr  als  isolirtc 
Herde  nachweisbar  erscheinen.  Uebrigens  sind  kleine  granulirende  Herderkrankungen  an 
der  Tibia  theils  am  Rande  der  Synovialinsertion,  thcils  subchrondral  nicht  ganz  selten. 
Viel  weniger  häufig  sind  Herde  der  Fibula.  Grosse  Herderkrankungen  kommen  auch  zuweilen 
nach  Traumen  als  tuberculöse  Necrose  vor.  Am  häufigsten  entsteht  die  Krankheit  als  Folg»: 
einer  Herderkrankuug  im  Talus,  und  zumal  der  Talushals  ist  dadurch  ausgezeichnet, 
dass  er  mit  einem  Erkrankungsherd  zugleich  eine  Erkrankung  der  drei  diesem  Herd  benarh- 
barti^n  Gelenke  herbeiführt.  Auf  der  anderen  Seite  al)cr  zeichnet  sich  die  SynoNitis  tuber- 
culosa  im  Fussgclenk  meist  aus  durch  ein  rasches  seeundärcs  Ergriflfenwerden  der  Gelenk- 
oberfiächen.  Der  Knochen  wird  an  der  Oberfläche  durch  Granulation  malacisch,  und  dtT 
Knorpel  hebt  sich  von  derselben  ab.  Bei  längerer  Dauer  liegt  der  Uebergang  der  Krankht-ii 
von  dem  Fussgclenk  nach  den  naheliegenden  Tarsusgelcnken  nahe,  wenn  auch  ein  solch^^r 
Uebergang  viel  seltener  Ist,  als  der  umgekehrte  vom  Tarsus  nach  dem  Talocruralgelenk. 

Im  Tarsus  sind  die  Knochen  nicht  selten  primär  befallen.  Eine  gewisse  Ausnalime- 
stellung  nimmt  hier  das  Fersenbein  ein,  insofern  ostale  Herde  am  Tuber,  wie  unter  dorn 
Talocalcaneusgelcnk  öfter  zur  Entwickelung  kommen  und  Fistelbildung  eintritt  ohne  Perforaii«.»n 
in  eines  der  benachbarten  Gelenke.  Auch  acut  osteomyelitische  Herde  und  consecutive  Ne- 
crose werden  zuweilen  .an  diesem  Knochen  beobachtet.  Doch  brechen  wohl  noch  häufiger  di«- 
verkästen  und  vereiterten  (iranulationsherde  nach  einem  (ielenk,  zumal  nach  dem  Talocal- 
caneusgelenk  durch.  Die  zwei  Formen  von  Knochenerkrankung  sind  im  Fersenbein  typisch, 
die  eine,  die  Erkrankung  im  Processus  posterior,  meist  von  runder  Form  fast  ausnahraslt.»^ 
mit  der  Bildung  grösserer  rundlicher  Sequester  einhergehend,  die  andere,  ein  Erkrankungs- 
herd sul)chondral.  ein  eigentlicher  Gelenkherd  unter  dem  Knorpel  des  Galcaneo-Talas-Gelenks. 
Aber  auch  difluse  Erkrankungen  kommen  am  Fersenhein  vor  und  ich  habe  wiederholt  jiro- 
gressive  Formen,  mehrere  Mal  sogar  doppelseitig  an  beiden  Fersenbeinen  gesehen.  Aehnlich 
wie  hier  linden  sich  nun  auch  in  den  übrigen  AVurzelknuchen  nicht  selten  circumscripte  Henle, 
zuweilen  in  mehreren  gleichzeitig.  Dann  aber  erkrankt  fast  stets  noch  vor  dem  Aufbruch 
eins  oder  das  andere  oder  mehrere  benachbarte  (ilieder  und  die  Krankheit  pflanzt  sicli  auf 
dem  Wege  derselben  fort.  In  anderen  Fällen  ist  auch  die  Erkrankung  der  S\Tiovialis  das 
primäre  und  die  Zerstörung  der  Knochen,  der  Knorpel  das  secundäre  Ereigniss,  und  wieder  in 
anderen  entwickelt  sich  ziemlich  gleichzeitig  eine  diffuse  Synovitis  und  Ostitis.  Bei  längerer 
Dauer  werden  die  Fusswurzel-  und  auch  die  Knochen  des  Fusses  selbst  dann,  wenn  ihn- 
Synovialis  noch  nicht  erkrankt  war,  von  einer  granulirenden  oder  fettigen  Malacie  betroff''n. 
Die  Knochen  lassen  sich  mit  dem  Messer  schneiden,  der  Kalkgehalt  derselben  ist  erheblieh 
reducirt. 

So  wechselt  in  dein  Bilde  der  tuberculösen  Processe  in  der  Fusswur/el  die  herdwei>'' 
Zerstörung  durch  Granulation,  durch  necrotisehe  Caries  an  einzelnen  Knochen  mit  der  diflfus«»n 
Malacie,  die  gianulirende  tuberculöse  Schwellung  der  Synovialis  mit  der  Eiterung.  Nicht 
selten  kommt  es  bei  multipler  Fisielbildung  zu  wahren  tuberculösen  Granulat ionsge- 
sch Wülsten  aus  den  Fisteln  heraus. 

Aus  allen  diesen  anatomischen  Veränderungen  setzt  sich  das  Bild  zu.sammen,  weleh«*> 
man  als  Caries  <les  Tarsus  bezeichnet.  Gerade  in  der  Neigung  dieser  Processe,  sich  V'tn 
einem  Knoelien  oder  einem  (ielenk  zu  verbreiten  auf  die  benachbarten  Gelenke  und  Knoeh'^n. 
liegt  denn  auch  ihre  ungünstige  Prognose  begründet. 

Wir  heben  nnchmals  hervor,  rlass,  abgr\sehen  v«»n  der  isolirten  Erkrankung  des  TuIh.t 
calean«'i.  ein  Ixiliri bleiben  an  anderen  Tarsusknochen  ziemlich  selten  vorkommt. 

Sehlie>slich  wnllen  wir  noch  erwähnen,  dass  Arthritis  deformans  St^wohl  an  der 
Articulati«»  taloemralis,  wie  auch  am  Tarsus  auftritt. 
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§  162.  Wenn  sich  ein  flüssiger  Erguss  im  Fussgelenk  bildet,  so  kann 
man  denselben  zuerst  an  den  ausdehnbaren  Theilen  der  Kapsel  nachweisen. 
Diese  liegen  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehnen  an  den  vorderen  Rändern  der 
Gelenkflächen  der  Knöchel.  Hat  der  Erguss  eine  gewisse  Mächtigkeit,  so 
lässt  sich  auch  bei  massiger  Dorsalflexion  die  Fluctuation,  indem  man  einen 
Finger  auf  die  Aussen-,  einen  auf  die  mediale  Seite  setzt,  hervorrufen.  Aber 
freilich  lässt  sich  die  gedachte  Auftreibung  noch  besser  durch  die  Inspectiou, 
die  eigenthümlich  runde  Form  der  dorsalen  Seite  des  Fussgelenks  nach- 
weisen. Erst  später  erstreckt  sich  die  Schwellung  unter  die  Knöchelspitzen, 
und  das  Gelenk  auf  der  hinteren  Fläche  unter  der  Achillessehne  wird  voller. 
Am  meisten  charakteristisch  sieht  man  diese  Geschwulst  bei  einem  der  frei- 
lich nicht  sehr  häufigen  Blutergüsse  ins  Gelenk.  Sie  können  das  Gelenk  prall 
ausfüllen.  Der  Haemarthros  pflegt  in  der  Regel  nach  Massage  mit  Compression 
rasch  zu  verschwinden. 

Eine  rasch  ohne  Trauma  entstandene  Schwellung,  welche  noch  dazu 
Fluctuation  bietet,  wird,  falls  sich  keine  erhebliche  Hautschwellung  hinzu- 
gesellt, den  Schluss  auf  einen  allerdings  selten  vorkommenden  Hydrops  zu- 
lassen. Oedem  der  Umgebung  des  Gelenks,  paraarticuläre  Phlegmone  sprechen 
dagegen  bei  einer  rasch  auftretenden  schmerzhaften  Schwellung,  zumal  wenn 
sie  mit  Fieber  auftritt,  für  Synovitis  acuta  serosa,  resp.  für  Gelenkeiterung. 
Zu  vergessen  ist  auch  nicht,  dass  die  Gonorrhoe  acute  phlegmonöse  Ergüsse 
ohne  die  Tendenz  zum  Durchbruch  hervorruft.  Die  acuten  Formen  kommen 
nur  ausnahmsweise,  metastatisch  oder  bei  einer  acuten  Osteomyelitis  vor.  Da- 
hingegen sind  sie  die  regelmässigen  Begleiter  der  nicht  aseptisch  behandelten 
offenen  Verletzungen  des  Gelenkapparats.  Für  den  Fall  des  Eiterdurchbruchs 
bieten  hier  die  verschiedenen,  das  Gelenk  umgreifenden  Sehnen  die  Leiter  für 
die  Verbreitung  des  Eiters  dar. 

Auch  die  tuberculöse  Entzündung  im  Fussgelenk  zeigt  sich  zunächst 
in  der  weichen  Schwellung  der  Synovialis  zu  den  Seiten  der  Stirecksehnen. 
Diese  nimmt  allmälig  zu,  erhebt  die  Sehnen  selbst.  Dann  schwillt  fast  stets 
auch  die  Gegend  des  Ligam.  deltoideum  auf  der  medialen,  die  unterhalb  des 
äusseren  Knöchels  gelegene  Partie  auf  der  lateralen  Seite  des  Fusses  und  zu- 
letzt auch  die  hintere  Gegend  des  Gelenks  unter  der  Achillessehne.  Hier 
bricht  an  dem  hinteren  Rand  der  Tibia  die  Krankheit  öfter  durch  und  es  ist 
von  practischem  Interesse  zu  wissen,  dass  bei  Durchbrüchen  an  dieser  Stelle 
öfter  der  Knochen  (hinterer  Rand  der  Tibia  oder  des  Talus)  eine  Herderkran- 
kung zeigt.  Wiederholt  habe  ich  die  Krankheit  durch  frühe  Operation  an 
dieser  Stelle  zur  Heilung  gebracht. 

Meist  bleibt  die  Schwellung  des  Gelenks  verhältnissmässig  weich,  und 
nur  bei  langer  Dauer,  erst  nach  Fistelbildung,  kommt  erhebliche  paraarticu- 
läre Schwellung,  ein  wirklicher  Tumor  albus  hinzu. 

Wie  bei  den  acuten  Entzündungen  hat  der  Fuss  auch  bei  der  chronisch- 
tuberculösen  Form  eine  gewisse  Neigung,  sich  in  Plantarflexion  zu  stellen. 
Wenn  auch  an  dieser  Neigung  zum  Theil  wenigstens  gewiss  der  Umstand 
Schuld  trägt,  dass  die  Capacität  des  Gelenks  für  Injectionen  bei  leichter 
Plantarflexion  am  grössten  ist  (Bonnet),  so  tragen  wohl  die  mechanischen 
Verhältnisse,  die  Schwere  des  vorderen  Theils  vom  Fuss,  der  Druck  der  Bett- 
decke bei  Rückenlage  auf  die  Fussspitze,  noch  mehr  dazu  bei.  Leicht  ge- 
sellt sich  zu  der  Plantarflexion  ein  gewisser  Grad  von  Adduction  im  Talo- 
tarsalgelenk.  Doch  sind  Bewegungen  zunächst  noch  sehr  wohl  möglich.  In 
späterer    Zeit   werden    sie    allerdings    im    Sinne    der    Contractur    beschränkt. 
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Dahingegen  kann  man  zuweilen  unschwer  abnorme  Bewegungen  ausführeu, 
indem  man  nach  Erschlaffung  der  Bänder  durch  granulirende  Entzündung,  resp. 
nach  Verlust  der  Gelenkoberfläche,  den  Fuss  mit  dem  Talus  von  vorn  nach 
hinten  verschieben,  auch  wohl  seitliche  Wackelbewegungen  mit  demselben  aus- 
führen kann. 

Schmerzen  sind  meist  schon  früh  vorhanden,  zumal  beim  Versuch  zu 
gehen.  Hervorgerufen  werden  sie  durch  Fingerdruck,  durch  den  Druck  des 
Fusses  gegen  die  Tibiagelenkfläche.  Für  den  Fall  der  Eiterung  findet  die  Ent- 
wickelung  des  Absccsses  meist  auf  der  Aussenseite  neben  den  Streeksehnen 
am  Unterschenkel  hinauf  statt.  Doch  perforirt  der  Eiter  auch  unter  den 
Knöcheln  oder  auf  der  Hinterfläche  (siehe  oben). 

Fieber  ist  bei  diesen  chronischen  Processen,  auch  falls  schon  ein  erheb- 
licher Senkuugsabscess  nachweisbar  ist,  durchaus  nicht  immer  zu  erwarten. 

Eine  Anzahl  von  Kranken  fiebert,  und  dann  zeigt  das  Thermometer  meist 
zunächst  nur  unerhebliche  Erhöhung  der  Abendtemperatur  und  nur  an  einzelnen 
Tagen,  zumal  nach  stärkeren  Bewegungen,  steigt  die  Curve  Abends  auf  39, 
während  sie  noch  Morgens  um  einige  Zehntel  heraufgeht.  Zuweilen  auch  fehh 
das  Fieber  bis  zur  Phlegmone  und  zu  dem  Durchbruch  des  Abscesses  nach 
aussen. 

Die  Diagnose  der  Synovitis  tuberculosa  im  Fussgelenk  hat  in  der  Regel 
keine  Schwierigkeiten.  Zuweilen  nur  ist  die  Entscheidung  nicht  ganz  leicht, 
ob  es  sich  in  einem  bestimmten  Falle  handelt  um  Entzündung  im  oberen  oder 
im  unteren  Gelenk  des  Talus,  in  dem  zwischen  Talus  und  Calcaneus.  Doch 
ist  die  Schwellung  in  dem  letzteren  Falle  weit  mehr  ausgesprochen  an  dem 
unter  den  Knöcheln  gelegenen  Theil  des  Fusses.  Sie  lehnt  sich  hier  an  den 
oberen  Rand  des  Fersenbeins  an,  und  zwar  zu  beiden  Seiten  so,  dass  das 
Fersenbein  selbst  entsprechend  seiner  oberen  Fläche  geschwollen  erscheint. 
Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die  Processe  im  Talotibial-  und  Talooal- 
caneusgelenk  nicht  selten  zusammen  vorkommen.  Schwellung  der  Sehnen- 
scheiden um  das  Gelenk  herujn  könnte  ebenfalls  Schwierigkeit  machen,  so  zu- 
mal die  der  dorsalen  und  der  Peronealsehnen.  Aber  einmal  kommen  solche 
Schwellungen  doch  selten  isolirt  vor,  und  zudem  lehnen  sie  sich  nie  so  an 
das  ganze  Gelenk.  Aber  freilich  kann,  zumal  bei  einer  Senkung  von  dem 
Gelenk  aus  in  die  Sehnen  hinein,  unter  Umständen  die  Diagnose  erst  nach 
mehrfacher  Untersuchung  oder  wohl  auch  erst,  nachdem  man  die  Erkrankungs- 
herde der  Sehnenscheiden  angeschnitten  und  gesehen  hat,  dass  die  Tuher- 
culose  aus  dem  Gelenk,  den  Knochen  in  die  Sehnenscheiden  hineingewandert 
ist,  möglich  sein. 

Sehr  wichtig  ist  es  aber  jedenfalls,  zu  bestimmen,  ob  die  Erkrankung 
mit  dem  Talocruralgelenk  abgegrenzt  ist,  oder  ob  sie  auch  auf  den  Tarsu> 
übergeht.     Dies  führt  uns  auf  die  Diagnose  der  Caries  im  Tarsus. 

In  manchen  Fällen  kann  man  die  Diagnose,  welche  Knoi'hen  und  Gel«Miko 
im  Tarsus  erkrankt  sind,  mit  Leichtigkeit  stellen.  Wir  hoben  schon  hervor, 
dass  das  Fersenbein  öfter  von  Herderkrankung  befallen  ist.  Als  Folge 
davon  pflegt  die  periostale  Umgebung  dieses  Knochens  in  entzündliche  Schwelluni: 
zu  kommen  und  dadurch  eine  Vergrösserung  des  Calcaneus  herbeizuführen. 
Zuweilen  ist  diese  VergrcKSserung  so  auffällig,  dass  man  das  Vorhandensein 
eines  centralen  "Neoplasma  im  Calcaneus  in  diagnostische  Erwägung  ziehen 
muss.  Für  das  Fersenbein  muss  man  auch  diagnostisch  die  Processe  ausein- 
ander halten,  welche  sich  im  Processus  posterior  von  denen,  welche  sirh  im 
(lelenkantheil  des  Fersenbeins  vollziehen.    Im  ersteren  Falle:  Schwelluni;  ent- 
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sprechend  der  hiDteren  Partie,  Fistelbildung  auf  dem  Tuber  calcanei,  welche 
sich  zuweilen  hinter  und  im  Gebiet  der  Achillessehne  etablirt,  im  anderen 
Falle:  Schwellung  mehr  nach  den  Gelenkgebieten  hin.  Uebrigens  kommt  es 
vor,  dass  sich  das  ganze  Fersenbein  käsig  infiltrirt  und  nach  allen  Seiten  nur 
Schale  übrig  bleibt.  Bricht  der  Herd  nach  dem  Gelenk  zwischen  Fersenbein 
und  Talus  durch,  so  entsteht  zu  beiden  Seiten  desselben  eine  Schwellung, 
welche  sich  von  da  nach  der  Sohle  allmälig  abflacht  und  welche  in  ihrer 
Form  und  Lage  am  oberen  Rand  des  Fersenbeins  unter  den  Knöcheln  so 
charakteristisch  ist,  wie  die  oben  beschriebene  Verletzung  des  Gelenks  durch 
Zennalmung.  Der  entzündliche  Process  kriecht  auch  gern  in  den  lockeren 
Bindegewebsbahnen  hinter  der  Achillessehne  empor  und  führt  hier  zu  Ab- 
scessen  oder  wohl  auch  zu  geschwulstartiger  Granulationsbildung. 

Die  Erkrankung  im  Talus  tritt  meist  gleichzeitig,  je  nachdem  der  Herd 
näher  dem  Talocrural-  oder  dem  Talonavicular-  resp.  dem  Talocalcaneusgelenk 
liegt,  als  Gelenkerkrankung  eines  oder  mehrerer  dieser  Gelenke  auf  und  ist 
insofern  kaum  vor  der  den  Knochen  freilegenden  Schnittführung  zu  diagnosti- 
ciren.  Nur  der  Nachweis,  dass  gleichzeitig  Talocrural-,  Talocalcaneus-,  Talo- 
naviculargelenk  geschwellt  sind,  macht  es  wahrscheinlich,  dass  die  Erkrankung 
von  dem  einen  Ausgangspunkt,  dem  Herd  im  Talus,  sich  entwickelt  habe. 
Deutlich  sind  dann  noch  die  Erkrankungen  im  Gebiet  der  vorderen  Wurzel- 
knochen, der  Keilbeine  mit  dem  Metatarsus,  des  Cuboides  in  seiner  vorderen 
und  hinteren  Gelenkverbindung  und  des  Naviculare  mit  den  Keilbeinen,  so 
lange  sich  eben  die  Schwellung  und  Fistelbildung  local  erhält.  Auch  die 
locale  Schmerzempfindung,  wie  der  Schmerz,  welcher  bei  dem  Versuch  von 
Bewegung  in  dem  entsprechenden  Gelenk  hervorgerufen  wird,  sind  für  die 
Diagnose  wichtig. 

Ist  aber  erst  der  ganze  Fuss  geschwollen,  sind  massenhafte  Fisteln  vor- 
handen, macht  schon  die  geringste  Bewegung  Schmerz,  so  wird  die  Locali- 
sation  der  Krankheit  und  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  dieses  oder  jenes 
Gelenk  noch  von  der  Krankheit  frei  sei,  ohne  Sondenuntersuchung,  ohne  Nadel- 
untersuchung, welche  zu  entscheiden  vermag,  ob  der  Knochen  bereits  malacisch 
ist  oder  nicht,  unmöglich.  In  solchem  Falle  rathen  wir  stets,  zunächst  für 
einige  Tage  den  geschwollenen  Fuss  einzuwickeln  und  hoch  zu  lagern.  Die 
Verhältnisse  werden  durch  die  Abschwellung,  welche  darnach  folgt,  sehr  er- 
heblich für  die  Diagnose  vereinfacht.  Häufig  kann  man  sich  freilich  trotz 
alledem  in  solchen  Fällen  erst  bei  der  beabsichtigten  Operation  durch  einen 
Schnitt  in  die  Gelenke  überzeugen,  wie  weit  man  mit  der  Conscrvirung 
gehen  darf.  Das  hat  ja  bei  Anwendung  von  Blutleere  auch  keine  grossen 
Bedenken. 

§  163.  Wenn  wir  weitere  Bemerkungen  über  Aetiologie  und  Verlauf  der 
acuten  Entzündung  unterlassen,  so  müssen  wir  dagegen  zur  Charakteristik 
der  chronischen  Formen  noch  Einiges  in  dieser  Richtung  hinzufügen. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Billroth  un<l  Menzel  steht  in  der  lläufigkeitsscala 
der  Gelenkearies  die  Erkrankung  am  Skelet  des  Fusscs  etwa  an  sechster  Stelle.  Eine  Zu- 
sammenstellung der  Fälle,  hei  welchen  die  erkrankten  Knochen  angegeln-n  waren,  ergiebt, 
dass  das  \Vürfcl])ein  am  häufigsten  (10  Mal),  darauf  das  Sprungbein  (15  Mal),  Fersenbein 
(13  Mal),  8  Mal  das  Kahn-  und  die  Keilbeine  erkrankt  waren.  Czerny,  dem  ich  diese  Be- 
merkungen entlehne,  ]>etont  mit  Recht,  dass  di(^  Zahlen  zur  Entscheidung  der  Frage  zu 
klein  sind, 

Andry  hat  (1890)  die  Tuberkulose  des  Fusses  auf  Grund  der  Ollier- 
schen  Erfahrungen  bearbeitet.  Er  fand  primär  synoviale  Tuberculose  unter 
135  Fällen  16  mal,  primär  ossale   104.    Spengler  (Kocher)  hatte  34  syno- 
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viale  auf  70  ostale  Erkrankungen.  Am  häufigsten  war  der  Calcaneus  (37  Fälle) 
erkrankt,  dann  kamen  die  Erkrankungen  des  Metatarsus  (20  mal),  Talus 
(18  mal),  Tibia-  und  Fibula-Gelenkende  (14  mal),  Cuboides,  Naviculare,  eines 
der  Keilbeine  (je  3  mal). 

Heilung  kann  in  jedem  Stadium  eintreten,  und  dies  geschieht  zumal  am  Fossgeh-nk 
ziemlich  oft,  che  es  überhaupt  zur  Fistelbildung  kommt,  dann  mit  Erhaltung  der  Function, 
während  am  Tarsus  doch  meist  Fistelbildung  zu  Stande  kommt,  hier  aber  die  Krankheit  sich 
öfter  auf  nur  einen  Skeletknochen  beschränkt.  Dass  die  Erkrankungen  am  Tarsus  übrigens 
eine  schlimmere  Mortalitätsprognose  bieten,  geht  aus  melireren  Zusammenstellungen  aUerdintp» 
kleiner  Zahlen  von  Czerny  hervor.  Wir  wollen  aus  diesen  nur  die  von  Czerny's  15  Fälli*n 
anfuhren,  unter  welchen  sich  3  vollständig,  2  durch  die  Amputation  geheilte,  4  noch  unge- 
heilto  (Fisteln)  befanden;  während  6  gestorben  waren.  \Vir  wollen  hinzufügen,  dass  nach 
Billroth  unter  39  Fällen  von  Fussgelenkcntzündungen  15  starben.  Nun  belehrt  uns  ab*^r 
wieder  die  Zusammenstellung  von  Billroth-Menzel,  welche  Leiden  den  Tod  der  Kranken 
gewöhnlich  herbeiführen,  es  sind  die  bekannten,  Tubcrculose  und  Degeneration  der  grossen 
Drüsen,  und  zwar  mit  überwiegendem  Vorherrschen  allgemeiner  Tuberculose,  64  pCt.  bei  etwa 
30  pCt.  diffuser  Erkrankung  der  Untcrleibsdrüsen. 

Auch  Spengler  (Kocher)  weist  bei  längerer  Beobachtung  (10  J.)  auf  die  hohe  Mortalität 
hin,  da  bis  zu  dieser  Zeit  fast  die  Hälfte  aller  Erkrankten  (48  pCt.)  todt  waren,  mehr  aN 
Vs  davon  durch  Tuberculose,  ^/s  an  Phthisis  pulmonum. 

Im  Sonstigen  ist  die  Aetiologie  dieser  Processe,  ihr  Verhältniss  zur  Scro- 
phulose  und  Tuberculose,  ihre  Entstehung  nach  verhältnissraässig  leichten 
Traumen,  die  gleiche  wie  bei  den  übrigen  Gelenken  und  können  wir  hier  auf 
das  bei  der  Wirbelsäule,  dem  Hüftgelenk,  wie  auf  das  im  allgemeinen  Theil 
dieses  Buches  u.  s.  w.  Gesagte  verweisen. 

An  keinem  Gelenk  sind  wohl  die  Unterschiede  des  Verlaufs  der  in  Rede 
stehenden  Processe  im  kindlichen  Alter  und  in  der  Zeit  nach  der  Pubertät 
so  in  die  Augen  fallende.  Es  ist  wahrhaft  erstaunlich,  wie  ausgedehnte  Zer- 
störungen des  Tarsus  beim  Kind  noch  schliesslich  mit  leidlicher  Brauchbarkeit 
des  Fusses  ausheilen  können,  sei  es,  dass  die  erkrankten  Knochen  sich  spontan 
ausstossen  oder  durch  Operation  entfernt  werden.  Und  doch  ist  es  auch  hier 
bedenklich,  allzu  lange  auf  einen  günstigen  Ausgang  ohne  Operation  zu  warten, 
denn  mit  dem  Abwarten  steigt  die  Gefahr  der  allgemeinen  Tuberculose,  der 
Amyloiddegeneration.  Bei  Erwachsenen  dagegen  ist  mit  der  ersten  Fistel 
meist  das  Geschick  eines  Theiles  vom  Fuss  entschieden,  die  Möglichkeit  der 
Ausheilung  ist  so  gering,  die  Gefahr  des  langen  Zuwartens  so  gross,  die  Ver- 
breitung der  Krankheit  von  einem  auf  den  anderen  Knochen  geht  so  rasch, 
und  schliesslich  ist  bereits  mit  dem  ersten  Auftreten  der  Osteomyelitis,  der 
Synovitis,  so  oft  eine  Erkrankung  anderweitiger  Organe  vorhanden,  dass  man 
sich  nur  selten  mit  blosser  Entfernung  des  offenbar  kranken  Knochens  be- 
gnügen darf,  sondern  in  den  meisten  Fällen  eine  der  noch  zu  beschreibenden 
partiellen  Amputationen  im  Fuss  oder  gar  im  Unterschenkel  alsbald  ausführen 
muss.  Doch  ist  die  Prognose  auch  dieser  Erkrankungen  älterer  Individuen 
durch  die  Behandlung  der  ausgekratzten  und  resecirten  Gelenke  mit  Jodoform 
eine  erheblich  bessere  geworden. 

Die  tabischen  Arthropathien  im  Talocruralgelenk  und  im  Tarsus  resp.  Meta- 
tarsus verdienen  noch  einer  besonderen  Erwähnung,  wenn  sie  auch  gerade  nicht 
sehr  häufi.£:e  Erkrankungen  sind.  Am  meisten  haben  mich  immer  die  tarsometa- 
tarsalen  Formen  frappirt.  Auffallend  häufig  gehören  sie  den  frühen  Stadien 
der  Tabes  an.  Die  Kranken  kommen  mit  Klagen  über  Schwellen  und  Deform- 
werden des  Tarsometatarsalgebi.etes  des  Fusses.  Sie  klagen  über  weniü: 
Schmerz,  aber  darüber,  dass  der  Fuss  breit  wird,  dass  er  sich  abducirt,  dass 
er  auf  der  Innenseite  einsinkt,    und  wenn  man  nun  untersucht,  so  findet  man 
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zuweilen  sparsames  Crepitiren.  Einmal  krachte  es  bei  Reibungen  schmerzlos 
bei  dem  sonst  ganz  flotten  Manne,  als  wenn  man  einen  Beutel  voll  Knochen 
vor  sich  hätte. 

Aehnliches  ereignet  sich  im  Talocruralgelenk,  dasselbe  wird  breit  und  deform, 
es  sinkt  zusammen  nnd  auch  hier  hat  man  oft  Scherbenkrachen.  Stücke 
der  Tibia,  des  Talus  liegen  im  Gelenk. 

Wie  überall  liegt  das  Heil  dieser  Kranken  nicht  im  schneidigen  Vorgehen 
des  Chirurgen.  Fixirender  Verband  und  Maschine  mit  Druckentlastung  im 
Hessing'schen  Sinne:  das  sind  die  Vorschriften,  welche  das  Mögliche  er- 
reichen. 

§  164.  Bei  der  Behandlung  dieser  Processe  betrachten  wir  zunächst 
die  Entzündung  im  Fussgelenk. 

Der  Hydrops  des  Fussgelenks  wird  nach  allgemeinen  Grundsätzen  mit 
Reizmitteln  (Vesicator,  Tinct.  jodi  etc.),  vor  allem  aber  mit  Compression  be- 
handelt. Weicht  er  diesen  Mitteln  nicht,  so  greift  man  zur  Function.  Gonorr- 
hoische Entzündungen  behandelt  man  mit  Reizmitteln  und  danach  feststellenden 
und  leicht  comprimirenden  Gypsverbänden.  Vor  Incision  muss  man  sich  im 
Allgemeinen  hüten. 

Ebenso  werden  die  acut  eitrigen  Entzündungen,  seien  sie  spontane  oder 
traumatische,  etwa  durch  Stich  oder  Hieb  in's  Gelenk  veranlasste,  nach  den 
Grundsätzen  behandelt,  welche  wir  bei  den  gleichen  Processen  im  Kniegelenk 
eingehend  besprochen  haben.  Auch  hier  kommt  für  die  catarrhalischen  Formen 
die  Compression  in  Verbindung  mit  Function,  die  Function  mit  Injection  (Acid. 
carbolic.  5:100,  Tinct.  jod.)  in  Frage,  ebenso  wie  für  die  schwereren  Formen, 
jedoch  für  sie  mit  der  Einschränkung,  dass,  falls  sich  irgendwie  erhebliche 
Phlegmone  einstellt,  das  Gelenk  incidirt  und  drainirt  werden  muss  unter  anti- 
septischen Cautelen.  Function  und  Incision  werden  am  besten  an  den  Seiten 
der  Strecksehnen  ausgeführt,  und  im  Fall  einer  Incision  legt  man  zunächst 
ein  Drainrohr  unter  den  Strecksehnen  durch,  bald  aber  wird  das  Rohr  gekürzt 
und  je  eins  in  jeden  Schnitt  so  tief  eingeführt,  dass  es  in  das  Gelenk  hinein- 
ragt. Die  fernere  Behandlung  phlegmonöser,  bereits  perforirter  Gelenkeiterung 
weicht  nicht  von  der  ab,  welche  wir  bereits  für  die  complicirten  Knochen- 
und  Gelenkverletzungen  (§  156)  beschrieben  haben,  und  verweisen  wir  auch 
in  Beziehung  auf  die  Fixation  des  Gelenks  auf  das  dort  Gesagte. 

Die  tuberculöse  Entzündung  im  Gelenk  weicht  ebenfalls  in  der  Be- 
handlung nicht  wesentlich  von  der  für  das  Kniegelenk  angegebenen  ab.  Auch 
hier  ist  von  der  Compression  des  Gelenks,  so  lange  noch  keine  erhebliche 
Eiterung  vorhanden  ist,  noch  am  ehesten  etwas  zu  erwarten;  man  wickelt  das 
Gelenk  mit  Binden,  noch  besser  mit  Heftpflasterstreifen  fest  ein  und  fixirt  den 
Fuss  in  einem  Draht-  oder  Blechstiefel,  Ein  fest  angelegter  Gypsverband  bei 
Hochlagerung  des  Fusses,  welcher  bald  erneuert  werden  muss,  leistet  jedoch 
meist  das  gleiche,  wenn  nicht  mehr.  Ich  habe  bei  Kindern,  wenn  Fistelbildung 
und  Abscess  nicht  vorhanden  war,  mit  methodisch  angelegten  leicht  com- 
primirend  wirkenden  Gypsverbänden  viel  erreicht.  Hueter  rühmte  die 
Wirkung  der  intraarticulärcn  Carbolinjection  mit  Pravaz 'scher  Spritze.  In- 
jcctioncn  von  Jodoform  in  Glycerin  gelöst  würden  wohl  vorzuziehen  sein 
(Trendelenburg),  obwohl  ich  persönlich  gerade  bei  dem  Fussgelenk  nicht 
viel  Günstiges  davon  gesehen  habe.  Die  Einstichspunkte  für  das  Gelenk  liegen 
zu  beiden  Seiten  der  Strecksehne.  Auf  rechtwinklige  Stellung  des  Fusses  ist 
ebenso,  wie  darauf,  dass  er  weder  in  Supination,  noch  in  Pronation  steht, 
grosses  Gewicht  zu  legen.     Selbstverständlich  ist,  selbst  im  Verband,  der  Gc- 
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brauch  des  Fasses  ohne  Gehapparat  entschieden  verboten,  da  das  Stützen  auf 
Tibia  und  Talus  die  angedeuteten  Veränderungen  der  Gelenkoberfläche  ent- 
schieden begünstigt.  Wir  dehnen  die  conservirende  Behandlung,  wie  wir  be- 
reits oben  bemerkten,  besonders  weit  aus  bei  Kindern.  Bei  ihnen  entschliessen 
wir  uns  nur  nach  langen  vergeblichen  Versuchen  oder  bei  einer  sehr  schlimmen 
Form  der  Erkrankung  zu  einem  der  schwereren  Eingriffe. 

Immerhin  heilen  auch  noch  nach  Jahr  und  Tag  eine  verhältnissmässig 
grosse  Anzahl  tuberculöser  Fussgelenksentzündungen  nicht  aus,  und  man  muss 
es  doch  auch  wohl  im  Ganzen  für  eine  Ausnahme  erklären,  wenn  ein  grösserer 
Abscess,  zumal  bei  älteren  Personen,  bei  conservativer  Behandlung  verschwindet 
und  nicht  wiederkehrt:  Dazu  kommt  aber,  dass  eine  überwiegend  grose  Zahl 
von  Fussgelenktuberculosen  bereits  früh  an  verschiedenen  Stellen  absccdirende 
Durchbrüche  bewirkt  und  also  mit  mehrfachen  oder  vielfachen  Fisteln  com- 
plicirt  ist  und  dass  sie  auf  anliegende  Gelenke  (Talo-navicular-,  Talo-calcaneus- 
Gelenk)  übergreift.  Wir  glauben  in  der  Annahme  nicht  irre  zu  gehen,  dass 
weit  über  die  Hälfte  dieser  Erkrankungen  ohne  operativen  Eingriff  nicht  aus- 
heilt. Darüber  nun,  was  in  solchen  Fällen  geschehensoll,  gehen  die  Meinungen 
ausserordentlich  stark  auseinander.  Die  radicalste  Seite  der  Chirurgen  dehnt 
die  Amputation  ausserordentlich  weit  aus  und  man  muss  sagen,  dass  die 
Sicherheit  dies  Erfolges  bei  dieser  Operation  grösser  ist,  als  bei  irgend  einer 
anderen.  Trotzdem  stehen  wir,  getreu  den  bereits  wiederholt  ausgesprochenen 
Grundsätzen,  nicht  an,  dies  radicale  Eingreifen  auf  die  schlimmsten,  aus- 
gedehntesten und  complicirten  Formen  zu  beschränken  und  es  zumal  dann 
in  Anwendung  zu  bringen,  wenn  sich  die  Erkrankung  mit  schwerer  ander- 
weitiger Organerkrankung  (Tuberculose  der  Lungen,  der  Nieren  etc.,  Nephritis, 
Amyloiddegenerationen  etc.)  complicirt.  Diesen  radicalen  Bestrebungen 
entgegen  stehen  die  Versuche,  durch  verhältnissmässig  unschuldige  Ein- 
griffe, durch  Auskratzen  des  erkrankten  Gewebes  von  bestehenden  Fisteln 
aus,  durch  Anlegung  kleiner  Schnitte,  von  welchen  aus  das  Kranke  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt  werden  soll,  die  Heilung  anzustreben.  Nach  manni»:- 
fachen  Versuchen  auch  in  dieser  Richtung  bin  ich  vollständig  davon  zurück- 
gekommen. Nicht  nur  sind  sie  bei  der  gewöhnlichen  Form  von  auf  das 
Talocruralgelenk  beschränkter  Tuberculose  zu  wenig  leistungsfähig,  sondern 
sie  sind  auch  vollkommen  planlos,  da  man  das,  was  man  thut,  gar  nicht 
sieht  und  somit  meist  Krankes  zurücklässt  und  häufig  Gesundes  entfernt.  Sic 
sind  aber  vollends  ganz  unzulänglich  bei  Verbreitung  der  Krankheit  auf  die 
anderen  Talusgelenke  (Talo-naviculare,  Articul.  calcan.  tali).  Ich  beschränke 
daher  diese  Methode  des  Auskratzens  nur  auf  die  Fälle,  bei  welchen  nach 
Resection  die  Krankheit  nicht  heilen  will.  Hier  sind  durch  die  Rcseetion 
einfachere  Verhältnisse  geschaffen,  und  es  gelingt  leichter,  von  der  Fistel  der 
Operationswunde  aus  das  Kranke  zu  entfernen. 

Uns  schien  es  noth wendig,  die  Erkrankung  des  Fussgelenkes  nach  ähn- 
lichen Principien  zu  behandeln  wie  die  des  Kniegelenks.  Die  erste  Bedinguni: 
zur  möglichst  gründlichen  Entfernung  des  Kranken  aus  dem  Gelenk  ist  ein 
grosser,  günstig  gelegener  Schnitt.  Von  diesem  aus  muss  man  be- 
urtheilen  können,  ob  es  genügt,  die  tuberculose  Erkrankung  der  Synovialis, 
etwa  vorhandene  ostale  Herde  für  sich  zu  entfernen,  oder  ob  eine  Resection 
des  Gelenks  unter  Umständen  mit  Eröffnung  sämmtlicher  Talusgelenke  un«i 
Entfernung  des  Talus  nöthig  ist.  Ich  weiss,  dass  auch  der  von  mir  aus- 
geführte, auf  der  Vorderlläche  des  Gelenks  zu  beiden  Seiten  der  Strecksehne 
geführte  Schnitt    nicht  Alles  leistet,    aber  er  leistet    für    die    typischen  Fälle 


HESECTION  DES  FUSSGELENKS.  751 

mehr  als  die  anderen  Methoden,  da  er  die  vordere  Tasche  der  Syno- 
vialis zur  Exstirpation  und  auch  die  Knochen  da,  wo  sie  am  häufigsten 
Erkrankungsherde  zeigen  (Talushals-,  vordere  Tibiafläche),  freilegt.  Ferner 
bietet  er  Gelegenheit  zur  Ausführung  der  Resection  nach  einer  Methode, 
welche  functionell  sehr  viel  leistet.  Wir  verweisen  in  Beziehung  auf  die 
Ausführung  auf  das  nächste  Capitel.  Zumal  für  Kinder  nützt  die  Schnitt- 
führung entschieden  mehr  als  irgend  eine  andere,  üebrigens  werden  wir 
unten  noch  einige  andere  neuere  Versuche,  das  Fussgelenk  zugänglich  zu 
machen,  aufzählen. 

Hat  man  sich  zur  Amputation  entschlossen,  so  rathen  wir  übrigens,  mit 
einem  Stück  Fuss  oder  Unterschenkel  nicht  zu  sehr  zu  geizen.  Der  Rath, 
kranke  Weichtheile  in  die  Lappenbedeckungen  für  Syme  oder  Pirogoff  zu 
nehmen,  ist  kein  guter.  Gewiss  heilen  fistulöse  Gänge  nicht  selten  aus,  aber 
ebenso  oft  und  vielleicht  noch  öfter  bleiben  sie  fistulös  und  die  tückische 
Krankheit  verbreitet  sich  von  hier  aus  auf  neue  Gebiete. 

Die  fungöse  Entzündung  im  Tarsus  wird  in  ihrem  Beginn  durch 
Ruhigstellung  des  Fusses  in  einem  Verband,  durch  locale  Application  von 
Tinct.  jod.,  durch  salinische  warme  Bäder,  deren  Wirksamkeit  indess  hier  so 
gering  ist,  wie  bei  den  übrigen  tuberculösen  Erkranjcungen  der  Gelenke,  be- 
handelt. Bei  circumscript-ostalen  Processen  gelingt  noch  am  leichtesten  die 
Heilung,  und  zwar  um  so  mehr,  je  jugendlicher  das  Individuum  ist.  Hier 
öffnet  man  Abscesse,  sucht  die  tuberculösen  Gänge  auf  und  exstirpirt  den 
kranken  Knochen,  wie  das  Schififbein,  das  Keilbein,  wenn  es  allein  erkrankt 
ist.  Diese  Behandlung  ist  sicherer  als  das  blosse  Auskratzen  des  Kranken, 
welches  nie  so  radical  und  vollkommen  ausführbar  ist,  aber  doch  oft  genug 
versucht  werden  muss.  In  die  gesetzte  Wunde  wird  Jodoform  gestreut,  dann 
antiseptisch  verbunden.  Sind  Fisteln  vorhanden,  so  wird  die  Behandlung  von 
ihnen  aus  in  ähnlicher  Weise  ausgeführt,  und  wir  erleben  dann  öfter  auch  bei 
ausgedehnten  Erkrankungsprocessen  die  Ausheilung.  Ganz  besonders  häufig 
kommen,  wie  wir  oben  ausführten,  tuberculöse  Granulationsherde  wie  auch 
Sequester,  seltener  ausgedehnte  tuberculöse  Infiltrationen  im  Calcaneus  vor. 
Sie  haben  sehr  verschiedene  Bedeutung,  je  nach  ihrer  Lage.  Am  günstigsten 
sind  die  Herdprocesse  innerhalb  des  Processus  posterior,  welche  mit  den  Ge- 
lenken des  Knochens  keine  Communication  haben  und  auch  dahin  nicht  leicht 
perforiren.  Sie  lassen  sich  durch  locale  Operationen  im  Ganzen  leicht  besei- 
tigen. Das  einfache  Anmeisseln  und  Aushöhlen  des  Knochens  ist  aber  um 
deswillen  nicht  immer  zweckmässig,  weil  sehr  grosse  Höhlen  mindestens  ausser- 
ordentlich langsam  ausheilen.  Am  sichersten  gelingt  die  Ausheilung,  wenn 
man  die  Höhle  sich  vollblutcn  und  durch  Organisation  des  Coagulums  aus- 
füllen lässt  (Schede).  Dies  gelingt  aber  nur,  wenn  es  ganz  aseptisch  ver- 
läuft, d.  h.  wenn  keine  lüiterung  oder  Tuberculöse  in  den  „Blutschorf^ 
hineinkommt.  Es  empfiehlt  sich  daher  öfter,  eher  einen  Theil  des  Knochens 
mit  Erhaltung  der  Weichtheile  zu  opfern,  oder  eine  seitliche  Rinne  zu  schlagen, 
in  welche  sich  die  Weichtheile  hineinlegen.  Wir  pflegen  in  der  Regel,  wenn 
die  Herderkrankungen  nur  einigermaassen  ausgedehnt  sind,  den  ganzen  Pro- 
cessus posterior  nach  Ablösung  des  Periostes  mit  Erhaltung  der  Achillessehne 
an  ihrem  Insertionsgebiet  zu  reseciren,  resp.  zu  amputiren.  Ist  der  ganze 
Knochen  erkrankt,  so  kann  man  zuweilen  mit  Exstirpation  desselben  aus- 
kommen. Wir  kommen  unten  auch  auf  diese  Operation  zurück.  Ueber  sehr 
ausgedehnte  Resectionen  und  ihre  Berechtigung,  über  Ausscheidung  eines  grossen 
Theiles  des  Tarsus    und  Metatarsus    sind  die  Acten    noch    nicht    geschlossen. 
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Es  ist  unzweifelhaft,  und  ich  selbst  habe  eine  grosse  Reihe  von  derartigen 
Operationen  gemacht,  für  welche  besonders  amerikanische  Chirurgen,  aber 
auch  andere  (Kappeier  etc.)  eingetreten  sind,  dass  man  sehr  ausgedehnte 
Resectionen  von  Fuss-,  Tarsus-  und  Metatarsusgelenken  in  geeigneten  Fällen 
machen  kann  und  dass  die  Patienten  doch  noch  auf  dem  Fuss  zu  gehen  ver- 
mögen. 

Bei  jungen  und  älteren  Individuen  lassen  sich  unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  Erkfankung  nur  den  unteren  Theil  des  Tarsus  und  den  oberen  des 
Metatarsus  betroffen  und  dass  die  Weichtheiltuberculose  und  Fistelbildung  nicht 
zu  ausgedehnt  ist,  ganz  vortrefifliche  Resultate  auf  diesem  Wege  erzielen. 
Eine  meiner  Patientinnen  bedient  das  Grabscheit  mit  dem  resecirten  Fuss. 

Ich  habe  durch  eine  solche,  die  vordere  Tarsusreihe  und  die  Metatarsi 
betreffende  Resection  von  zwei  seitlichen  Längsschnitten  aus,  von  welchen 
sich  die  Weichtheile  recht  wohl  ablösen  lassen,  vollkommen  brauchbare,  wenn 
auch  verkürzte  Füsse  erhalten.  Nach  der  Operation  wird  die  Wunde  zum 
grossen  Theil  genäht,  ein  querer  Drain  eingelegt  und  der  Vorderfuss  gegen 
den  hinteren  Fuss  durch  einen  Verband  angedrängt  erhalten.  Gritti,  Barden- 
heuer haben  Aehnlichcs  nach  queren  Schnitten,  eventuell  nach  solchen  in 
Verbindung  mit  Längsschnitten,  erreicht  (siehe  auch  §  166,  Anf.  §  167). 
Ich  selbst  habe  auch  nait  querem  Schnitt  operirt,  bevorzuge  jedoch  den 
doppelten  Seitenschnitt.  Durchaus  diese  Anschauungen  bestätigende  Mitlhei- 
lungen  aus  dem  Kappeler'schen  klinisch  und  statistisch  gesammelten  Material 
hat  Isler  veröffentlicht.  Auch  Kappeier  hat  darnach  im  Ganzen  die  seitlichen 
Schnitte  beibehalten,  denen  er  aber  nach  Umständen  quere  (Naht  der  Sehnen  Ii 
hinzufügt.  Er  hat  zum  Theil  sehr  ausgedehnte  Entfernungen,*  so  in  einem 
Fall  fast  des  ganzen  Fusses  mit  Erhaltung  nur  der  Zehen  und  Theile  von 
Talus  und  Calcaneus  vorgenommen  mit  gutem  Erfolg.  Die  Wunde  lässt  er 
offen  und  tamponirt  mit  Jodoformgaze.  Nach  einer  Zusammenstellung  von 
145  Operationsfällen  starben  10,3  pCt.  Das  Operationsresultat  war  sehr  gut 
bei  40,8  pCt,  gut  bei  26,8  pCt.,  ordentlich  (?)  7,6  pCt,  unbestimmt  bei 
8,3  pCt.,  schlecht  bei  6,2  pCt. 

Für  ältere  Individuen  halten  wir  aber  an  dem  Grundsatz  fest,  dass  die 
Amputation  des  kranken  Fusses  eine  weit  grössere  Sicherheit  für  das  Leben 
der  Operirten  bietet.  Wir  rathen  daher,  hier  bei  der  alten  Praxis  zu  bleiben 
und  lieber  ein  Stück  oder  den  ganzen  Fuss  zu  opfern. 


C.    Die  Operationen  am  Fuss. 

1.    Die  Resectionen  des  Fussgelenks  und  einzelner  Knochen  des 

Tarsus. 

§  165.  Die  erste  Methode,  welche  günstige  Resultate  zumal  nach  Schuss- 
verlctzungen  erreicht  hat,  war  die  von  Langenbeok,  welcher  uns  lehrte,  von 
zwei  auf  den  Knochen  geführten  Schnitten,  nur  mit  Schonung  der  Geiässe  und 
Nerven  und  mit  Erhaltung  des  Periostes,  die  Knochen  des  Gelenks  zu  ent- 
fernen. Wenn  diese  Operationsniethode  für  Verhetzung  des  Gelenks  gute  Re- 
sultate liefern  konnte,  so  sah  man  bald,  nachdem  die  tuberculöse  Natur  der 
chronischen  Fussgelenksentzündungen  erkannt  war,  ein,  dass  dieselbe  für  die 
Entfernung  alles  Kranken  an  Knorpel  und  Knochen  absolut  kenien  Raum 
schaffte.     Nun  begann  man  auf  Methoden  zu  sinnen,    welche  hinreichend  sein 
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sollten  als  Voroperation  für  ausgedehnte  Exstirpation  des  tuberculös  verän- 
derten Gelenks.  Es  sind,  wie  von  verschiedenen  Seiten  ausgerechnet  worden, 
weit  über  30  Vorschläge  und  Beschreibungen  derartiger  Methoden  publicirt 
worden,  wie  denn  überhaupt  die  operative  Technik  bei  der  Behandlung  des 
tuberculösen  Fusses  ein  wahrer  Tummelplatz  für  die  Chirurgen  geworden  ist. 
Es  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  im  Einzelnen  darauf  einzugehen.  So 
ist  von  allen  Seiten  versucht  worden,  das  Gelenk  anzuschneiden  und  bios- 
zulegen; so  hat  man  versucht,  von  vorne  das  Gelenk  zugänglich  zu  machen, 
bald  durch  einen  oder  mehrere  Seitenschnitte  (Ollier,  ich  selbst  U.A.),  bald 
durch  einen  Querschnitt  auf  dem  Gelenk,  indem  man  Gefä^se,  Nerven  und 
Muskeln  durchschnitt,  um  sie  nachträglich  wieder  zu  vereinigen.  Diese  Me- 
thode —  eine  alte  —  ist  zuerst  wieder  von  Carl  Hueter  an  das  Tageslicht 
gezogen  worden.  Einen  vorderen  medianen  Längsschnitt  führte  l\  Vogt, 
und  M.  Schmidt  combinirte  einen  vorderen  mit  einem  hinteren  Schnitt,  wie 
auch  Bruns  der  von  mir  beschriebenen  Methode  des  bilateralen  vorderen 
Schnittes  zwei  hintere  Längsschnitte,  entsprechend  dem  Aussen-  und  Innen- 
randc  der  Achillessehne,  hinzufügte.  Dann  kommen  hintere  Schnitte.  Hier 
haben  Busch  und  Hahn  von  den  Knöcheln  abwärts  über  die  Planta  der  Ferse 
einen  Steigbügelschnitt  geführt,  das  Fersenbein  von  hinten  durchsägt,  jetzt 
den  Talus  exstirpirt  und  sich  dadurch  das  Fussgelenk  biosgelegt,  und  Bog- 
danik  führte  zur  Entfernung  von  Talus  und  Calcaneus  einen  Schnitt  vom 
hinteren  Rand  der  Knöchel  in  der  Richtung  über  die  Mitte  des  Proc.  posterior. 
Zu  erwähnen  wären  dann  noch  die  seitlichen  Incisionen  am  lateralen  Knöchel 
mit  Luxation  des  Fusses  zur  Freilegung  der  Synovialrändor.  Alle  diese  Me- 
thoden haben  die  Tendenz,  die  Erkrankungsgebiete  vollkommen  bloszulegen. 
Dieses  Bestreben  ist  auch  noch  gründlicher  verfolgt  worden,  indem  man  den 
Talus,  meist  von  einem  vorderen  Schnitt  aus,  exstirpirte,  was  zuerst  von 
P.  Vogt  vorgeschlagen  und  gemacht  und  dann  von  Anderen,  so  zumal  von 
Ol  Her  geübt  wurde.  Poulsen  hat  vorgeschlagen,  nach  querem  Schnitt  den 
Talus  zu  exstirpiren  und  denselben,  wenn  er  gesund  ist,  nachdem  er  aseptisch 
und  warm  aufgehoben  worden  war,  wieder  an  Ort  und  Stelle  einzuheilen,  und 
Ström  ist  diese  Einheilung  angeblich  gelungen. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  man  etwa  zwei  Dutzend  Methoden  versucht  hat, 
um  der  Absicht,  das  Fussgelenk  gründlich  von  Tuberculose  zu  reinigen,  ge- 
recht zu  werden,  so  sieht  man  leicht  ein,  dass  keine  dieser  Methoden  voll- 
kommen alles  leistet,  was  man  will.  Handelt  es  sich  nur  darum,  bei 
Schussverletzungen  zu  operiren,  so  ist  unserer  Uebcrzeugung  nach  eine 
andere  Methode,  als  die  Langenbeck'sche,  kaum  nöthig.  Deshalb  und  aus 
einem  gewissen  Act  der  Pietät  gegen  unsem  Meister  der  Resection  lasse  ich 
die  Beschreibung  dieser  Methode  stehen.  Dass  dieselbe  aber  für  die  Anfor- 
derungen der  Exstirpation  eines  tuberculösen  Gelenks  nicht  ausreichend  war, 
das  habe  ich  zuerst  in  bestimmter  Weise  ausgesprochen.  Ich  habe  meine 
Methode,  die  sich  ja  in  gewisser  Beziehung  (doppelter  vorderer  Längsschnitt) 
an  Langen b eck  anlehnte,  construirt  auf  die  Kenntniss  der  pathologischen 
Anatomie  der  Sprunggelenkstuberculose.  Die  lehrt  uns  auf  das  bestimmteste, 
dass  in  der  Regel  die  schweren  Veränderungen  an  Knochen  und  Kapsel 
auf  der  vorderen  Seite  des  Gelenks  liegen  (Talushals,  Tibiaherderkrankungen, 
Kapsel  unter  den  Strecksehnen).  Ohne  weiteres  ist  zuzugeben,  dass  man  mit 
der  Methode  an  die  hinteren  Gelenkgebiete  weniger  gut  kommt,  als  mit  einem 
hinteren  Schnitt,  sei  es  der  durch  das  Fersenbein  dringende  (Hahn,  Busch, 
Bogdanik),  sei  es  der  Weich theilschnitt,  wie  ihn  Newe  durch  hintere  Weich- 
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theile  (Achillessehne  etc.,  äussere  Gefässc  und  Nerven)  führen  will.  Die  Nach- 
theile meines  Schnittes  sind  aber  gering  gegenüber  denen  des  hinteren  Schnittes, 
welcher  sehr  schlecht  auf  die  Vorderseite,  die  Haupterkrankungsstelle,  führt, 
wenn  man  die  Talusrolle  absägt  und  den  Unterschenkel  resecirt  hat,  deshalb,  weil 
man  nun  dadurch,  dass  man  bei  meinem  Schnitt  von  einem  Gehülfen  den  nur  noch 
durch  Weichtheile  mit  dem  Unterschenkel  zusammenhängenden  Fuss  scharf  anziehen 
und  die  Seitenschnitte  auseinander-,  die  vordere  Weich theilbrückc  scharf  empor- 
ziehen lässt,  hinreichend  Platz  erhält,  um  auch  die  hinteren  Gebiete  anzu- 
greifen. Nun  könnte  man  sich  ja  die  Sache  nach  P.  Vogt,  Ollier  u.  A. 
noch  weiter  erleichtern,  wenn  man  kurzer  Hand  den  Talus  opferte.  Der  Talus 
ist  aber  in  vielen  Fällen  nur  in  seinem  Sprunggelenksgebiet  krank.  Ist  er 
das,  dann  haben  wir  die  Pflicht,  ihn  zu  erhalten.  Beim  Vergleich  zahlreicher 
geheilter  Füsse  ist  es  mir  keinen  Augenblick  zweifelhaft,  dass  Menschen  mit 
einem  resecirten  Talus  weit  besser  daran  sind,  als  solche  mit  cxstirpirtem. 
Das  sind  die  Gründe,  weshalb  ich  meine  Methode  auch  noch  genau  beschreibe. 
Wer  damit  nicht  fertig  wird,  dem  sind  in  der  That  die  hinteren  seitlichen 
Längsschnitte,  oder  auch  nur  einer  derselben,  neben  der  Achillessehne  als 
Hülfsschnitte  zu  empfehlen.  Nöthig  sind  sie  gewiss  nicht,  wenn  alle  Talus- 
gelenke,  wenn  der  ganze  Talus  krank  war  und  entfernt  werden  musste.  Ausser 
der  Beschreibung  meiner  Methode  werde  ich  noch  Kocher's  seitliche  mit  Be- 
merkung über  Lauenstein*s  Modification  und  die  011ier\sche  Operation  kurz 
beschreiben  (Exstirpatio  talü),  dann  füge  ich  noch  eine  Bemerkung  über  Re- 
sectio  tibiocalcanea  hinzu. 

§  166.  Die  Langenbeck'sche  Operation  beginnt  an  dem  auf  der  Innen- 
seite liegenden  Fuss  mit  einem  Längsschnitt,  welcher  am  hinteren  Rande 
der  Fibula  bis  zur  Knöchelspitze  verläuft.  Für  chronische  Gelenkentzündung 
genügt  eine  Länge  des  Schnittes  von  4—6  cm,  für  Schussverletzungen  ist  er 
nach  Umständen  ausgedehnter.  Der  Schnitt,  welcher  direct  vor  den  Pero- 
nealsehnen  verläuft,  trennt  sofort  das  Periost  mit. 

Ilucter  führte  von  dem  Ende  des  Schnittes  an  der  Knüchelspilzo  noch  einen  kurzen, 
dem  ersten  spitzwinklig  aufgesetzten  Schnitt  (1 — 11/2  cm),  welclier  mit  dorn  vorderen  U^uii 
des  KnJ'ichcls  verläuft. 

Es  wird  nun  von  der  Vorderfläche  des  kleinen  Knochens  die  Weichtheil- 
bedeckung  so  abgelöst,  dass  man  das  Elevatorium  in  das  obere  Ende  des 
Schnittes  einführt  und  das  Periost  in  Continuität  mit  der  Haut  abhebelt.  Je 
weiter  nach  unten  man  kommt,  desto  schlechter  gelingt  das  Abheben  mii 
dem  Elevator,  und  zumal  im  Gebiet  der  knorpligen  Epiphyse  muss  oft  Messer 
und  Pincette  die  Ablösung  verrichten.  Nach  vorn  geht  man  sofort  bis  an  die 
Synovialinsertion,  welche  gleichzeitig  abgetrennt  wird,  längs  ihrem  Insertions- 
rand.  Nun  führt  man  das  Elevatorium  in  das  obere  Endo  des  Schnittes  sn 
ein,  dass  es  auf  der  Hinterfläche  Periost  sammt  Peronealscheide  bis  zum  Liffa- 
mentum  interosseum  und  schliesslich  dieses  selbst  vom  Knochen  abhebt.  Ist 
endlich  die  ganze  Peripherie  des  Knochens  von  AVeichtheilen  befreit,  so  durch- 
sägt man  ihn  mit  der  Stichsäge  bei  gehörigem  Schutz  derselben  durch  Finirer 
und  Elevatorium,  besonders  schiebt  man  ein  Elevatorium  hinter  den  Knochen 
zum  Schutz  des  Lig.  interosseum.  Die  Herauslösung  des  resecirten  Knöchels 
geschieht  darauf  in  der  Art,  dass  man  ihn,  an  der  Durchsägungsstelle  mit 
derber  Knochenzange  fassend,  allmälig  nach  aussen  umstülpt,  wobei  die  Los- 
lösung des  Periostes  auf  der  Hinterfläche,  zumal  die  der  Membrana  interossea 
und  die  Trennung  der  fibulären  Bänder,  letzterer  mit  dem  Messer,  erfolgt. 
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V.  Langcnbeck  sägte  jetzt  erst,  nachdem  durch  ein  Elevatorium  die  dorsalen  Sehnen 
emporgehalten  worden  sind,  die  TalusroUe  ab,  weil  dies  am  fixirten  Fuss  besser  gelingt,  als 
nach  Trennung  des  Fusses  von  der  Tibia.  Unter  Umständen  (Schuss Verletzung,  siehe 
oben)  begnügte  er  sich  auch  mit  dieser  Partialrcsection,  falls  die  Tibia  geschont  wer- 
den konnte. 

Jetzt  wird  mit  ähnlicher  Schnittführuiig  die  Tibia  blossgelegt.  Nachdem 
der  Fuss  auf  die  Aussenseite  gelegt  wurde,  führt  man  ebenfalls  wieder  einen 
das  Periost  sofort  mittrennenden  Schnitt  von  der  Knöchelspitze  der  Tibia  senk- 
recht nach  oben  auf  der  Mitte  der  biossliegenden  Tibiafläche  von  der  gleichen 
Länge  wie  am  lateralen  Knöchel.  Auch  hier  wird  zunächst  das  Periost  der 
Vorderfläche  von  oben  nach  unten  und  an  der  Knöchelspitze,  schliesslich,  in- 
dem man  sich  streng  an  den  Knochen  hält,  die  Insertion  des  Lig.  deltoideum, 
sowie  am  vorderen  Rande  die  Synovialinsertion  im  Zusammenhang  mit  den 
Weichtheilen  der  Umgebung  abgetrennt. 

Hueter  führte  auf  das  Knöchelendc  dieses  Schnittes  einen  v -Schnitt,  welcher  den 
unteren  Rand  des  Knöchels  umkreist,  so  dass  der  ganze  Schnitt  die  Form  eines  Ankers  X 
hat.  Dieser  zuerst  von  v.  Langenbeck  angegebene  Schnitt  wurde  von  Langcnbeck  selbst 
wesentlich  empfohlen  für  die  Partialrcsection  der  Tibia,  weil  man  hier  mehr  Raum  be- 
darf. Die  Durchsägung  der  Tibia  geht  in  solchen  Fällen  leichter,  wenn  man  die  Stichsäge 
an  dem  hinteren  inneren  Theil  des  Knochens  aufsetzt  und  sie  etwas  schräg  in  der  Richtunjj 
von  hinten  oben  innen  nach  unten  aussen  führt.  Bei  der  Schnittführung  Hueter's  ist  der 
Ankerschnitt  in  allen  Fällen  empfehlenswerth,  weil  er  den  Längschnitt  sehr  kurz  (3  cm) 
anlegen  will,  und  w^il  er  besonderen  Raum  für  das  Abtrennen  der  TalusroUe  mit  der  Stich- 
säge verlangt. 

Ist  so  die  ganze  Vordorfläche  der  Tibia  frei,  dann  macht  man  dasselbe 
auf  der  hinteren  Fläche,  indem  man  vom  vorderen  Ende  des  Schnittes  aus 
Periost  und  Plantarflexoren  auf  der  Innen-  und  Hinterfläche  abhebelt,  bis  das 
Elevatorium  oberhalb  des  Gelenks  von  vorn  und  von  hinten  um  den  Knochen 
herumkam.  Nun  wird  auch  hier  wieder  unter  dem  Schutz  von  Elevatorien, 
stumpfen  Haken  und  dem  Finger  die  Tibia  mit  der  Stichsäge  getrennt,  und 
'zwar  womöglich  in  gleicher  Höhe  mit  der  Fibula.  Der  Knochen  wird  sodann 
wieder  am  durchsägten  Ende  mit  der  Zange  gefasst  und  allmälig  nach  aussen 
umgewälzt,  wobei  die  Membrana  interossea,  die  hintere  Insertion  der  Kapsel 
und  der  Rest  der  vorderen  bei  vermehrtem  Auswärtsdrehen  vorsichtig  mit 
Elevator  und  Knochenmesser,  während  sich  das  Instrument  immer  scharf  an 
dem  zu  entfernenden  Knochen  hält,  abgelöst  wird.  Uebrigens  gelingt  es  auch 
sehr  wohl,  die  Tibia  allmälig  aus  dem  gedachten  Schnitt  herauszudrängen  und 
sie  erst  dann  an  der  Oberfläche  abzusägen. 

Dieser  Act  ist  (besonders  die  Trennung  der  hinteren  Partien)  der  schwierigste  der  Ope- 
ration und  soll  nicht  mit  zu  viel  Gewalt  ausgeführt  werden,  weil  sonst  leicht  ein  Stück  der 
hinteren  Wand  vom  Gelenkende  des  Knochens  sitzen  bleibt. 

Nun  besieht  man  sich  den  Talus.  Ist  er  nicht  erheblich  krank,  so  ge- 
nügt es  vollständig,  wenn  man  etwa  abgelöste  Knorpelreste  entfernt  und  die 
Oberfläche  mit  scharfem  Löffel,  mit  dem  Hohlmeissel  glatt  macht.  Fest  auf- 
sitzender, gesunder  Knorpel  kann  sitzen  bleiben,  er  verwächst  in  derselben 
Zeit  und,  wie  ich  mich  durch  Beobachtung  überzeugt  habe,  mit  derselben 
Sicherheit  mit  dem  abgesägten  Knochen.  Muss  die  ganze  Oberfläche  der  Talus- 
roUe entfernt  werden,  so  wird  ein  Elevatorium  in  die  Wunde  eingeführt  und 
schützt  die  dorsalen  Sehnen;  dann  sägt  man  von  hinten  nach  vorn,  indem 
man  noch  die  Weichtheile  mit  dem  Finger  schützt.  Hueter  führte  die  Säge 
in  dem  Ankerschnitt  der  Tibia  und  somit  einen  nach  oben  concaven  Säge- 
schnitt. 

48* 
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Falls  der  Talus  mit  entfernt  werden  soll,  so  wird  der  Schnitt  auf  der  Tibia  so  weit 
nach  unten  verlängert,  dass  er  das  Sustentacul.  tali  trifft.  Auf  diesem  untere,  etwa  2  bis 
2^/2  cm  von  der  Spitze  des  inneren  Knöchels  entfernte  Ende  setzt  man  dann  den  v-Schnitt. 
Darauf  werden  die  Weichtheilc  abgelöst  und  nun  kommt  die  ganze  innere  Fläche  des  Talus 
mit  seiner  vorderen  und  unteren  Gelenkfläche  in  das  Operationsfeld.  Dann  löst  man  die  (i-*- 
lenkverbindung  mit  dem  Naviculare  vom  Knochen  ab.  Sind  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  W- 
reits  ganz  oder  zum  Theil  zerstört,  so  geht  die  Lösung  mittelst  Knochenzange  und  Elevatoriuru 
meist  leicht  von  Statten,  im  anderen  Fall  muss  das  Messer  zur  Hilfe  genommen  werden. 
Darauf  wird  auch  die  Gelenkfläche  des  Calcancus  sichtbar,  und  man  kann  auch  von  ihr  da«» 
Xöthige  entfernen.  Hueter  räumte  in  einem  Fall,  in  welchem  er  nur  den  oberen  Theil  des 
Talus  mittelst  eines  fast  nur  perpendiculären  Schnittes  in  das  Collum  tali  durch  die  Stichsägo 
entfernt  hatte,  auch  noch  den  cariösen  Calcaneus  aus,  und  legte  dann  ein  Drainrohr  durrh 
den  ausgeräumten  Calcaneus,  welches  durch  einen  Knopllochschnitt  der  Planta  pedis  heraus- 
geführt wurde.  In  manchen  Fällen  ist  man  aber  mit  der  Ausräumung  der  Fusswurzel  no«.'h 
weiter  gegangen,  indem  man  den  ganzen  Calcaneus,  das  Cuboides  und  noch  weitere  Knoi-hen 
entfernte. 

Die  Resection  des  Fussgelenks  ist  in  der  That  viel  leichter,  wenn  man 
sie  an  der  blutleer  gemachten  Extremität  vornimmt.  Dieselbe  muss  in  diesem 
Falle  nach  Vollendung  des  Verbandes  24  Stunden  steil  erhoben  liegen  bleiben. 
Hat  man  mit  kleinen  Schnitten  operirt,  so  bedarf  man  kaum  auf  jeder  Seile 
eine  Naht.  Nur  faHs  grosse  Schnitte  gefübrt  werden,  wird  der  obere  Theil 
des  Schnittes  vereinigt.  Der  untere  Winkel  bleibt  offen,  und  man  führt  hier 
in  jede  Seite  ein  Drainagerohr  ein.  Vor  der  Naht  war  die  ganze  Wundlläche 
mit  Jodoform  bestreut,  und  auch  die  Drainröhren  werden  in  dem  Jodoform- 
pulver herumgerollt,  damit  sie  an  ihrer  Oberfläche  solches  aufnehmen.  Darauf 
folgt  antiseptischer  Verband.  Der  deckende  Verband  umfasst  den  grösseren 
Theil  des  Unterschenkels  und  des  von  einem  Assistenten  extendirt  gehaltenen, 
rechtwinklig  gestellten  Fusses.  Dann  wird  der  Fuss  in  einen  rechtwinklig 
gestellten  Blechstiefel  gelegt  und  hoch  gelagert. 

Ist  die  Resectionswunde  ganz  oder  bis  auf  feine  Fisteln  geheilt,  so  legt 
man  einen  feststellenden  Gyps-  oder  Wasserglasverband  in  rechtwinkliger 
Stellung  des  Fusses  an. 

Die  Heilung  erfolgt  meist  bei  traumatischen  Fällen  mit  sehr  reichlicher  Knoobenneii- 
bildung  (siehe  oben),  welche  in  einzelnen  Fällen  die  Contouren  des  Gelenks  in  nahezu  nor- 
maler Form  wiedergiebt.  indem  die  zunächst  abundante  Knochenueubildung  allmälig  ^^-iodi  r 
schwindet.  Es  ist  interessant,  dass  selbst  bei  Reseetionen  der  Tibia  bis  zu  11  ein  eine  Re- 
generation der  Knoelien  zu  Stande  kam,  so  dass  nur  geringe  Verkürzungen  (3  eni)  ziiriii-k- 
blieben.  Solche  Erfolge  sind  daran  gebunden,  dass  man  des  Periost  gut  erhält  un«i 
die  Naehbehandhmg  gut  leitet.  Unter  anderen  Verhältnissen,  zumal  bei  Kesection  wegen 
Tuberculose.  kommen  nicht  selten  mehr  weniger  unbrauchbare  Schlotlergelenke  zu  Siandv. 
oder  es  bleil)t  auch  zuweilen  die  Heilung  und  Knoohenneubildung  aus. 

Da  zuweilen  die  Heilung  nach  Fussgelenkreseetion  sehr  rasch  erfolgt,  so  ist  man  ir»- 
neigt  zu  glauben,  wenn  es  langsamer  geht,  dass  die  Ausheilung  überhaupt  nicht  oder  mit 
unbrauchbarem  Fuss  erfolgen  werde.  Ich  kann  aul  (Jnind  einer  Anzahl  von  Beobachtung»  n 
constatiren,  dass  fungöse  (iclenke  noch  nach  Jahresfrist  ausheilen  und,  was  die  Haujitsacho 
ist,  auch  noch  leidlich  fest  werden  können. 

Entsprechend  der  starken  Knoehenneubildung  entsteht  bei  traumatischen 
Fällen  im  Fussgelenk  Ankylose  oder  wenigsten  eine  Contractur,  welche  der 
Ankylose  nahe  steht.  Gerade  hierin  liegt  die  Solidität  der  gelungenen  Re- 
section, aber  selbstverständlich  nur  dann,  wenn  die  Stellung  des 
Fusses  eine  tadellos  rechtwinklige,  nicht  abducirte,  nicht  adducirie 
geworden  ist.  Selbst  für  den  Fall  vollkommener  Ankylose  gewinnt  der 
Gang  noch  einen  gewissen  Grad  von  Elast icität  dadurch,  dass  sich  in  den 
vorderen  (lelenken  einige  Beweglichkeit  im  Sinne  der  Plantar-  und  Dorsal- 
llexion  ausbildet.  Es  sind  also  unvollkommene  Glieder  zu  erwarten,  -  und 
in  der  Tbat  hat  die  rntersuchung  (Grossheim)  aus  dem  letzten  französisch- 
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deutschen  Kriege  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  solcher  Fälle  ergeben,  —  wenn 
man  versäumt,  dem  Gliede  bei  der  Heilung  die  richtige  Stellung  zu  geben. 
Dazu  kommt  noch  eine  Anzahl  von  Misserfolgen,  welche  auf  Rechnung  der 
Inactivitätsparalyse  zu  setzen  sind,  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  bei  der 
Schulter  und  beim  Ellenbogen  eingehend  besprochen  haben. 

§  167.  Die  soeben  angegebene  v.  Langenbeck'sche  Schnittführung 
genügt  entschieden,  wie  wir  oben  ausführten,  nicht  für  die  Blosslegung  des 
Fussgelenks  und  der  anstossenden  Gelenke,  wenn  es  sich  um  Tuberculose 
handelt.  Sie  hat  auch  das  Missliche,  dass  gerade,  wenn  sie  wegen  dieser  so 
sehr  häufigen  Krankheit  ausgeführt  wird,  eine  hinreichende  Knochenbildung 
oft  ausbleibt  und  der  Fuss  unvollkommen  brauchbar  wird.  Ich  habe  nun 
versucht,  eine  Methode  zu  ersinnen,  welche  nach  beiden  Richtungen  die 
Nachtheile  der  Langenbeck'schen  Methode  vermeidet,  und  ich  darf  dieselbe, 

Fig.  124. 


da  ich  bereits  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  Vortreffliches  damit  er- 
reichte, den  Chirurgen  warm  empfehlen.  Zunächst  liegt  der  Schnittführung 
schon  die  Absicht  zu  Grunde,  nicht  unbedingt  zu  rcsecircn,  sondern  eventuell 
nur  das  Kranke  zu  entfernen,  und  deswegen  verlaufen  die  Schnitte  in  der 
Art,  dass  sie  gerade  die  zumeist  erkrankten  Gelenk-  und  Knochengebiete 
biossiegen.  Die  beiden  vorderen  Seitenschnitte  verlaufen  vor  dem  vorderen 
Rand  beider  Knöchel  und  haben  den  Zweck,  die  ganze  vordere  Fläche  des 
Gelenks  von  der  Insertion  der  Synovialis  an  die;Tibia  bis  über  den  Talus  hin 
auf  das  Schiffbein  —  also  den  Synovialsack  sammt  Strecksehne,  Nerven  und 
Gefässen  —  so  emporzuheben,  dass  man  die  Tibia,  den  Talus  und  eventuell 
auch  die  Schiffbeinverbindung  des  letzteren  übersieht. 

Der  innere  Schnitt  beginnt  auf  der  Tibia  3 — 4  cm  oberhalb  des  Gelenks 
nach  innen  von  den  Strecksehnen  und  liegt  hart  am  vorderen  Rand  des 
Knöchels.     Bei  der  üeberschreitung    des  Gelenks    eröffnet    er    dasselbe,    liegt 
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dann  weiter  nach  unten  auf  der  inneren  Seite  des  Taluskürpers  und  -Halses 
und  endet  innen  vor  der  Prominenz  des  Schienbeins.  Der  äussere  Schnitt 
liegt  diesem  gegenüber  auf  der  Vorderflächo  am  vorderen  Rande  des  Knöchels, 
eröffnet  bei  der  üeberschreitung  das  Gelenk  ebenso  wie  der  innere  und  endet 
am  Sinus  tarsi  in  der  Höhe  des  Talonaviculargelenks. 

Fig.  125. 


Die  schwarze  Linie  bei  a  entspricht  dar  Abtrennung  (Schalung)  des  Knochend.    b  zeigt  den  Meis^el 
in  seiner  Üicbtung.    b  c  medialer  Rand  und  Hals  des  Talus. 

Die  ganze  Brücke  wird  nun  mit  Pincette  und  Messer  wie  mit  dem  Ele- 
vatorium  von  den  unterliegenden  Knochen  —  Tibia  oben,  Talus  unten  —  ab- 
gehebelt. Handelt  es  sich  um  Tuberculose,  so  excidirt  man  jetzt  zuerst  den 
vorderen  erkrankten  Synovialsack.  Dies  gelingt  bald  von  dem  äusseren,  bald 
von  dem  inneren  Schnitt  mit  Pincette  und  Scheere  immer  leicht.  Ein  Langen- 
beck'scher  Haken  zieht  bei  Dorsalllexion  des  Fusses  den  Brückenlappen  em- 
por (siehe  Fig.  125),  so  dass  man  das  gesammte  vordere  Gebiet  des  Gelenks 
übersieht  und  etwaige  Eingriffe  an  Tibia  oder  Talus  vornehmen  kann.  Man 
hat  sich  zu  entscheiden,  ob  dies  durch  Moissel-  oder  Löffeloperation  oder  durch 
Resection  geschehen  soll.  Bei  grossen  Herden  im  Talus  ist  immer  die  ße 
fürchtung  der  Affection  der  drei  anliegenden  Gelenke  naheliegend,  und  man 
muss  in  der  Regel  den  Talus  entfernen.  Eine  solche  Entfernung  hisst  j^ich 
von  beiden  Schnitten  aus,  zumal  vom  inneren,  mit  Pincette  und  Scheere  oder 
Messer  bei  Zuhülfenahme  kräftiger  Elevatorien  leicht  vollbringen.  Hat  man 
die  Exstirpatio  tali  vornehmen  müssen  und  lässt  jetzt,  w^ährend  man  den 
Fuss  anzieht,  den  vorderen  Lappen  emporhalten,  so  übersieht  man  da^  L'e- 
sammte  Gelenk  zu  ausgedehnter  Localoperation. 

Gewinnt  man  aber,  ehe  noch  am  Talus  etwas  fortgenommen  wurde,  ilie 
Ansicht,  dass  die  Entfernung  der  Knochenenden  nothwendig  ist,  so  werdi'ii 
von  den  AVeichtheilschnitten  aus  die  äusseren  Schalen  der  Knöchel  mit  breiten) 
Mcissel  abgeschält,    indem  der  Meissel    zunächst    in    die  Schnitte  gesetzt  und 
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parallel  der  äusseren  Fläche  die  Knöchel  so  weit  abgelöst  werden,  dass  sie 
jetzt  durch  Auswärtsbewegen  des  Meisseis  abgelöst,  oben  mit  der  Tibia  und 
Fibula  (Periost  und  obere  Knochenschichten),  unten  mit  den  Ligamenten  in 
Verbindung  bleiben  (in  Fig.  125  ist  bei  a  der  innere  Schnitt  angegeben).  In 
den  durch  Haken  (siehe  Figur)  auseinander  gehaltenen  inneren  Schnitt  wird 
nun  ein  breiter  Meissel  eingesetzt  und  die  Tibia  abgeschlagen.  Ich  kann  auf 
Grund  vieler  Operationen  versichern,  dass  mir  wenigstens  nie  eine  Weichtheil- 
verletzung  dabei  passirt  ist.  Das  abgemeisselte  Stück  wird  am  besten  gleich 
mit  dem  Meissel  herausgchebelt.  Jetzt  wird  der  Talus  nach  Umständen  ganz 
oder  nur  die  Rolle  mit  Meissel  oder  Stichsäge  entfernt,  worauf  dann  nach 
Umständen  das  Calcaneusgelenk,  auch  das  Schiffbeingelenk,  sowie  die  gesammte 
Kapsel  gründlich  gesäubert  werden  können.  Der  schwierigste  Theil  der  Ope- 
ration ist  die  Entfernung  der  hinteren  Synovialinsertion  an  der  Tibia.  Starkes 
Anziehen  des  Fusses  durch  einen  Assistenten  während  gleichzeitig 
die  Seitenschnitte  auseinander  und  der  vordere  Lappen  wieder  mit 
Langenbeck'schen  Haken  emporgehalten  wird,  macht  den  Abschnitt 
zugänglich. 

Es  ist  blutleer  operirt  worden.  Nach  Beendigung  der  Operation  folgt 
gründliche  Reinigung  und  unter  Umständen  desinficirende  Abspülung  des  Ope- 
rationsgebietes, Jodoformeinreibung,  Naht  und  Einführung  eines  kurzen 
Drainstückes  in  jede  Seite  der  Wunde.  Letzter  Zeit  lasse  ich  die  Wunde  in 
der  Mitte  offen  und  ziehe  meist  einen  Streifen  Jodoformgaze  durch.  Die  ab- 
gelösten Knöchelplatten  werden  fest  nach  innen  gedrängt.  Aseptischer  Com- 
pressivverband,  welcher  zugleich  das  Glied  feststellt. 

Form  und  Festigkeit  der  mit  meiner  Methode  erzielten  Füssc  sind  aus- 
gezeichnet. Wir  haben  eine  grosse  Anzahl  solcher  Geheilter,  bei  welchen  man 
an  der  Form  des  Fusses  nur  mit  Mühe  entdeckt,  dass  eine  Knochenoperation 
gemacht  wurde  und  welche  fast  vollkommen  so  gut  wie  vor  der  Krankheit 
und  Operation  gehen. 

Der  Koch  er 'sehe  Schnitt  verläuft  in  der  Höhe  des  Fussgelenkes  von  der 
Ausscnseite  der  Strecksehnen  bogenförmig  über  die  Spitze  des  äusseren  Knöchels 
bis  auf  die  Achillessehne,  und  trennt  Haut  und  Fascie,  während  vorn  der 
Peroneus  superficialis,  hinten  der  hinter  den  Peronealsehnen  liegende  Nervus 
saphenus  externus  geschont  wird.  Auch  die  Vena  saphena  minor  soll  undurch- 
schnitten bleiben.  Nun  dringt  der  Schnitt  zwischen  Extensoren  und  Fibula  in 
das  Gelenk  und  löst  die  Kapselansätze  längs  der  Vorderseite  an  der  Tibia  und 
Fibula  bis  zum  inneren  Knöchel  und  ebenso  die  des  Talushalses  soweit  als 
möglich.  Um  d^n  Malleolus  externus  und  auf  dessen  Innenseite  werden  Kapsel 
und  Bänder  gelöst,  dann  wird  Peronealscheide  eröffnet  soweit,  dass  die  Sehnen 
abgezogen  werden  können.  Macht  dies  Schwierigkeit,  so  werden  sie  durch- 
schnitten und  nachher  wieder  genäht.  Dann  wird  die  untere  Wand  der  Sehnen- 
scheide und  die  Kapsel  eröffnet  und  gelöst  bis  auf  die  hintere  Seite  zum 
Malleolus  internus.  Nun  lässt  sich  der  Fuss  im  Sprunggelenk  aufklappen, 
wozu  Kraftanwendung  nöthig  ist  und  hat  man  nun  noch  von  innen  die  Bänder 
an  der  Spitze  des  Malleolus  zu  trennen.  Jetzt  kann  Kapsel  und  Gelenk  ex- 
siirpirt  werden,  auch  der  Talus  wird  eventuell  exstirpirt  u.  s.  w. 

Es  ist  gewiss  mit  Recht  von  verschiedenen  Seiten  darauf  hingewiesen 
worden,  dass  auch  diese  Methode  einen  schwachen  Punkt,  eine  Stelle,  hat,  an 
welcher  sich  die  Synovialis  nicht  in  der  Art  entfalten  kann,  wie  es  zur  Ex- 
stirpation  nöthig  ist.  Dieser  Punkt  liegt  auf  der  inneren  Seite  der  Ka[)sel 
sowohl  vom  als  hinten,    da  wo  der  Drehpunkt    für  das  Aufklappen    des  Ge- 
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Icnks  ist.  Lauenstein  hat  den  Vorschlag  gemacht,  das  Gelenk  dadurch  aus- 
giebiger blos  zu  legen,  dass  er  statt  des  Koch  er 'sehen  Querschnittes  einen 
Längsschnitt  führt,  entlang  der  Mitte  der  Fibula,  welcher  da  beginnt,  wo 
die  Fibula  zwischen  Peroneus  brevis  und  tertius  hervortritt  und  der  sich  an  der 
Spitze  des  Malleolus  im  flachen  Bogen  nach  vom  wendet,  um  etwa  in  der 
Höhe  des  Talonaviculargelenks  zu  endigen.  Dann  Eingehen  in  das  Gelenk 
und  Freimachen  der  Knochen,  ähnlich  wie  bei  Kocher. 

Es  bleibt  nun  noch  die  Methode  von  Olli  er. 

Er  beginnt  stets  die  Operation  mit  der  Exstirpatio  tali.  Er  stellt  den 
Fuss  in  einen  Winkel  von  120  Grad  und  adducirt  ihn.  Dann  führt  er  5  bis 
6  cm  über  und  vor  dem  lateralen  Knöchel  einen  Längsschnitt  gegen  das  Ge- 
lenk. Die  Sehnen  bleiben  medianwärts.  Am  Gelenk  wird  der  Schnitt  in  der 
Richtung  zu  dem  Zwischenraum  von  4. — 5.  Zehe  weiter  geführt.  Er  endet  am 
Cuboides.  Peroneussehne  wird  nach  innen  gezogen.  Auf  diesen  Schnitt  setzt 
man  1  cm  unterhalb  der  Knöchelspitze  senkrecht  einen  2.  etwa  3,5  cm  lang 
nach  unten  und  hinten  zum  Fersenbein winkel,  bis  mau  die  Sehne  des  Peroneus 
brevis  sieht.  Jetzt  legt  man  Fussgelenk  frei  (Wadenbein-,  Schienbein-,  AVaden- 
beintalus-,  Talusfersenbcinverbindung).  Der  Extensor  brevis  muss  nach  unten 
aussen  verzogen  werden,  auch  einige  Fasern  durchschnitten,  um  das  Gelenk 
zwischen  Talus  und  Schiffbein  zu  eröffnen. 

Dann    innerer  Schnitt  vom  vorderen  Schienbeinrand    gekrümmt  nach  ab- 
wärts hinten  verlaufend,  den  Knöchel  umgehend.    Von  der  Mitte  dieses  Schnittes 
geht  ein  zweiter  nach  unten    und  vorn    zur  Talonavicularverbindung,     1   bis  2 
Achillessehnenschnitte    als  Drainlöcher    aber    auch  als  Hülfsschnitte,  um  das 
Gelenk  zugänglich  zu  machen,  können  hinzufügt  werden. 

Jetzt  kommt  die  Lösung  der  Lig.  talo-flbulare  anter.  und  calcan.  libulare, 
sowie  nach  vorn  Lig.  talo-calcan.  lateral,  und  Talonaviculare,  man  entblösst 
den  Talus  so,  dass  man  in  das  Schiffbeingelenk  dringt.  Dann  hinten  Tren- 
nung des  Lig.  talo-calcan.  interosseum  (er  thut  es  mit  Einschieben  eines 
geknöpften  breiten  Messers),  endlich  Trennung  des  Lig.  talofibular.  postic. 
Von  dem  äusseren  hinteren  Hülfsschnitt  hebelt  man  das  Periost  vom  Talus 
(Wandung  der  Sehnenscheide  des  Flex.  hallucis).  Jetzt  löst  man  vom  innern 
Schnitt  das  Lig.  deltoid.  vom  Talus  mit  dem  Elevatorium  sich  stets  ara 
Knochen  haltend,  mehr  nach  vorn  wird  Hals  und  Kopf  des  Talus  ausgelöst 
und  der  vordere  Ansatz  des  Lig.  talotibiale  getrennt.  Darauf  Heraushebeln 
des  Knochens. 

Nun  liegt  das  Gelenk  frei.  Man  kann  von  den  Knochen  alles  Kranke 
entfernen,  nur  muss  man  die  Form  (Knöchel  und  Aushöhlung  der  Tibiai  er- 
halten. 

Die  Methode  ist  sehr  complicirt  und  wenn  sie  die  Theile  gut  bloslegt,  so 
spielen  die  4  Schnitte  dabei  eine  Rolle. 

§  168.  Wir  schliessen  an  die  Resection  des  Sprunggelenks  noch  die 
Besprechung  von  Versuchen  an,  welche  darauf  gerichtet  sind,  ausgedehntere 
Gebiete  aus  dem  Skelett  des  Fusses  auszuscheiden,  aber  den  Rest  noch  al> 
Fuss,  sei  es  als  Sohlenfuss  (Tarsektomia  posterior),  sei  es  als  Spitzfuss  zu 
benutzen. 

Hier  kämen  zunächst  in  Betracht  die  Operationen,  welche  darauf  hin- 
zielen, bei  Erkrankung  des  Talus  und  Calcaneus  und  gesunder  Haut  entweder 
die  beiden  Knochen  vollständig  zu  entfernen  oder  die  untere  Horizontalplaif«.* 
des  Fersenb<Mns  zu  belassen.  Wir  wollen  sofort  hier  anführen,  dass  eine  An- 
zahl von  Chirurgen  aus  der  gedachten  Krankheit  eine  Indication    für   die  Rc- 
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section  des  Fusses  nach  Mikulicz  begründen.  Sehen  wir  davon  ab  und  be- 
sprechen die  Methode  der  Resection,  der  Tarsektomia  posterior,  so  reiht  sich 
dieselbe  im  allgemeinen  den  Schnittführungen  auf  die  einzelnen  Knochen  an. 
Es  ist  dabei  zu  bemerken,  dass  es  sehr  wesentlich  erscheint,  wenn  man 
wenigstens  Theile  der  Rindenschicht  der  Knochen  oder  das  Periost  erhält. 
Olli  er  benutzt  für  die  Operation  eine  Combination  der  Schnitte,  welche  er 
für  die  Exstirpation  des  Talus  (siehe  oben)  anwandte.  Stets  beginnt  er  mit 
der  Exstirpation  des  Fersenbeins.  Ein  Winkelschnitt  verläuft,  der  senkrechte 
3  cm  oberhalb  und  nach  hinten  von  der  Knöchelspitze  beginnend  und  sich 
längs  des  vorderen  Randes  der  Achillessehne  zur  Tuberositas  calcanei  er- 
streckend, ein  horizontaler  von  dem  Ende  dieses  nach  der  Tuberositas  calcanei 
am  äusseren  Rand  des  Calcaneus.  Die  Peronealsehnen  werden  geschont.  Dann 
wird  von  dem  Schnitt  aus  subperiostal  die  äussere  hintere  Fläche  des  Periosts 
(Achillessehne  hart  am  Knochen)  abgelöst,  ebenso  Ligam.  calcan.  fibulare. 
Nun  löst  man  nach  vom  das  Gelenk  mit  Cuboides  subperiostal  aus.  0.  will 
dann  mit  schmalem  Messer  in  das  Talusgelenk  lösend  eingehen,  ein  Act,  der 
sich  mit  unserer  spitzen  Resectionsscheere  sehr  gut  macht,  welcher  nur  das 
Lig.  zwischen  Kahnbein  und  Fersenbein  trennt  und  schliesslich  löst  man  den 
Knochen  subperiostal  auf  der  Innenseite.  Dann  will  0.  den  oben  beschrie- 
benen vorderen  inneren,  eventuell  auch  den  äusseren  Schnitt  hinzufügen 
und  von  hier  aus  den  Talus  exstirpiren,  den  Untersclienkel  von  kranken 
Theilen  befreien,  dagegen  die  Knöchel  lassen.  Das  Schiffbein  schiebt  sich  in 
die  Klammer  zwischen  die  Spangen  des  ünterschenkelgelenks,  der  Fuss  wird 
kürzer  aber  fest. 

Einen  wie  mir  scheint  nicht  unzweckmässigen  Schnitt  für  Operationen  im 
Gebiet  der  Ferse  und  des  Talus,  hat  ßogdanik  angegeben.  Er  führt  von 
der  einen  Knöchelspitze  nacli  der  anderen  (mit  Schonung  der  Sehnen)  einen 
Schnitt,  welcher  nach  hinten  über  die  Ferse  (Tuberositas  posterior)  nahe  der 
Insertion  der  Achillessehne  verläuft.  In  der  Richtung  dieses  Schnittes  durch- 
sägt er  das  Fersenbein  und  lässt  es  kräftig  in  der  Sägelinie  auseinander 
ziehen.  Wenn  man  den  Fuss  stark  dorsal  llektirt  (Vorderfläche  liegt  am 
Unterschenkel)  sieht  man  den  Talus  und  das  Sprunggelenk.  Der  Talus  lässt 
sich  jetzt  von  unten  mit  Messer  und  Scheere,  während  er  mit  Knochenzange 
gefasst  wird,  entfernen.  An  den  durchsägten  Fersenbeinstücken  sind  leicht 
die  nothwendigen  Operationen  (Entfernung  von  erkrankten  Theilen,  subperio- 
stale Exstirpation  eines  oder  des  anderen  Theils,  oder  beider)  zu  verrichten. 
Lässt  man  das  Fersenbein  ganz  oder  zum  Theil,  so  näht  man  die  Hälften 
zusammen. 

Schliesslich  würden  wir  noch  eine  Methode  für  diese  Zwecke  em- 
pfehlen, welche  Bruns  geübt  hat.  Er  führt  einen  queren  Schnitt  in  das 
Fussgelenk,  exstirpirt  den  Talus,  sägt  die  Knöchel  ab,  trägt  dann  ein  hori- 
zontales Stück  des  Fersenbeins,  welches  beliebig  zu  vertiefen  wäre,  je  nach 
der  Krankheit  ab  und  nagelt  die  Reste  des  Fersenbeins  mit  dem  abgesägten 
Unterschenkel  zusammen. 

Eine  zweckmässige  Methode  unter  der  Voraussetzung  einer  Erkrankung 
des  Tarsus  hat  Landerer  angegeben.  Er  spaltet  von  der  Achillessehne  ab, 
vielleicht  auch  noch  ein  Stück  derselben  mit  dem  Calcaneus,  zieht  dann  die 
beiden  Lappen  weit  auseinander  und  schafft  sich  von  hier  aus  guten  Zugang 
zum  Tarsus,  ja  zum  Unterschenkel.  Natürlich  ist  Erkrankung  des  Fersen- 
beins vorausgesetzt. 

Man  sieht,  dass  die  Opposition  gegen  die  Spitzfussbildung  gross  ist.     In 
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diesem  Sinne  zu  erklären  ist  es,  wenn  bei  ausgedehnter  fistulöser  Caries 
Bayer  auf  der  Aussenseite  mit  viereckigen  Lappen  vom  Metatarsus  bis 
Unterschenkel  alles  Infiltrirte  umschnitt  und  sammt  Haut  excidirte,  dann  von 
dem  kranken  Gelenkgebiet  des  Unterschenkels  bis  zum  Metatarsus  alle 
Knochen  entfernte,  nun  die  Theilc  zusammendrängte,  zusammcimagclte  und 
einen  brauchbaren,  wenn  auch  verkürzten  Fuss  erhielt. 

Bardenheuer  hat  sich  den  Zugang  durch  grosse  quere  Schnitte  ohne 
Berücksichtigimg  der  Art.  tibial.  postica  erzwungen.  Freilich  erlebte  er  auch 
wiederholt  Gangrän  des  Fusses. 

Von  einem  äusseren  Schnitt,  bald  höher  bald  tiefer  am  Fersenbein,  ex- 
stirpirte  Menard  die  hintere  Fusswurzel.  Die  Franzosen  legen  mit  Recht 
viel  AVerth  auf  die  Erhaltung  der  Knochenschalen,  wenigstens  vom  Periost 
(Fostero  Tarsectomie). 

Es  lassen  sich  noch  mannigfache  Modificationen  denken,  welche  zu  dem- 
selben Ziel  führen.     Wir  wollen  uns  hier  damit  begnügen. 

Diesen  Versuchen,  welche  darauf  hinausgehen,  den  Fuss  als  eine  auf  der 
Sohle  auftretende  Stütze  zu  gebrauchen,  stehen  nun  die  entgegen,  welche  den- 
selben zu  einem  festen  Spitzfuss  machen  wollen.  Die  Acten  über  die  Grenzen, 
innerhalb  welcher  dieses  zulä.ssig  ist,  sind  noch  nicht  geschlossen.  Ollier, 
Kummer  und  eine  Anzahl  anderer  Chirurgen  wollen  die  Mikulicz'sche  Me- 
thode möglichst  beschränken,  nur  dann  anwenden,  wenn  noch  ausgedehntere 
Knochenerkrankungen  im  vorderen  Tarsus  vorhanden  sind,  oder  wenn  die  Haut 
der  Ferse  zerstört  ist.  Auch  ich  bin  noch  immer  ohne  dieselbe  fertig  ge- 
worden und  man  sieht  es  an  den  vielen  Methoden  der  Tarsectomie,  dass 
auch  Andere  dasselbe  Bestreben  haben.  Andere  wollen  sie  noch  mehr  aus- 
dehnen, sie  gebrauchen  als  Verlängerungsmittel  des  Gliedes. 

Besprechen  wir  zunächst  die  Methode  für  solche  Fälle,  bei  welchen  sich 
die  Erkrankung  auf  den  hinteren  Theil  der  Fusswurzel  und  auf  das  Sprun<r- 
gelenk  erstreckt,  so  haben  Mikulicz  und  AVladimirow  gleichzeitig  aber  unab- 
hängig von  einander  dieses  ganze  Gebiet  durch  zweckmässige  Schnitte  aus  dem 
Fuss  ausgeschieden,  den  Vorderfuss  erhalten  und  denselben  so  mit  dem  Unter- 
schenkel zusammengeheilt,  dass  er  in  Spitzfussstellung  auf  demselben  fixirt 
wird.     Die  Kranken  gehen  erträglich  auf  diesem  Spitzfuss. 

Die  Schnitte  werden  an  dem  auf  dem  Bauch  liegenden  Kranken  so  ge- 
führt, dass  zunächst  ein  Sohlenschnitt,  welcher  vor  der  Tuberositas  ossis  navi- 
cularis  beginnt  (am  Jnnenrand  des  Fusses),  die  ganzen  Weichtheile  der  Suhle 
cjuerspaltet  und  aussen  hinter  der  Tuberositas  metatarsi  V.  endigt.  Von  den 
Endpunkten  dieses  Schnittes  wird  ein  zweiter  und  dritter  auf  der  Innen-  und 
Aussenseite  bis  zum  hinteren  Rand  der  Knöchel  geführt  und  hier  durch  einen 
gleich  die  Achillessehne  trennenden  bis  auf  die  Unterschenkelknochen  ein- 
dringenden verbunden.  Darauf  wird  der  Fuss  dorsalflektirt,  das  Sprunggelenk 
von  hinten  eröffnet,  Talus  und  Calcaneus  aus  den  Weichtheilen  des  Fussrückens 
herausgelöst  und  aus  dem  Chopart 'sehen  Gelenk  exarticulirt.  Jetzt  ist  der 
Fuss  mit  dem  Unterschenkel  nur  noch  durch  eine  breite  Weichlheilbrücke  auf 
dem  Dorsum  in  Verbindung.  In  der  grossen  Wundfläche  sieht  man  auf  d«^r 
einen  Seite  die  Gelenkflächen  der  Unterschenkelknochen.  Es  wird  dann  sowohl 
von  dem  Unterschenkel  als  auch  vom  SchifTbein  und  Würfelbein  eine  Scheibe 
abgesägt.  Carl  Roser  räth  den  Weichtheilschnitt  in  der  Art  zu  modillciren. 
dass  der  Nerv,  tibial.  posticus  geschont  und  wieder  zusammengenäht  wird,  um 
trophische  Stürun^ren  der  Haut  zu  vermeiden.  Der  Nerv  wird  herauspräparirt, 
durchschnitten,  die  Xervenansa  nach  der  Sohle  wird  geschont,  dann  kürzt  man 
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nach  gemachter  Operation  die  Nerven  und  vereinigt  sie  wieder.  Butz  be- 
hauptet freilich,  dass  auch  ohne  diese  Roser'sche  Nervennaht  die  Sensibilität 
wiederkehre,  und  trophische  Störungen  der  Haut  nicht  eintreten.  Letzterer 
hat  kürzlich  34  Fälle  der  Operation  zusammengestellt.  Keiner  der  Operirten 
soll  direct  an  den  Folgen  der  Operation  gestorben  sein.  Von  den  26  wegen 
Caries  Operirten  sind  18  geheilt  und  zwar  angeblich  11  mit  gutem,  7  mit 
genügendem  Resultate,  2  starben  an  Tuberculose,  5  mussten  amputirt  werden. 
Von  den  übrigen  Operirten  sind  angeblich  4  gut,  3  genügend  und  einer  schlecht 
ausgefallen.  Somit  wären  von  34  Operirten  25  mal  die  Resultate  brauchbar 
gewesen. 

Ist  Heilung  eingetreten,  so  muss  der  Fuss  methodisch  geübt,  Gymnastik 
und  Massage  getrieben  werden. 

Der  Vorderfuss  wird  darauf,  wie  schon  bemerkt,  spitzfüssig  an  den  ab- 
gesägten Unterschenkel  angelagert  (sog.  „osteoplastische  Resection"). 

Es  ist  nöthig  die  Sehnen  der  Plantarflexorcn  durchzuscheiden,  damit  die 
Patienten  gut  spitzfüssig  gehen. 

Wir  sind  der  Meinung,  dass  die  Methode  im  Ganzen  auf  die  Fälle,  für 
welche  sie  ursprünglich  versucht  wurde:  Erkrankung  der  Knochen  mit  gleich- 
zeitiger Hauterkrankung  an  der  Ferse,  sowie  auf  die  Fälle  von  ausgedehnterer 
Knochenerkrankung  im  Vorderfuss  neben  der  Erkrankung  von  Talus  und  Cal- 
caneus  zu  beschränken  ist. 

Schliesslich  hätten  wir  hier  noch  der  Versuche  von  querer  Resection  im 
Gebiet  des  Mittelfusses  zu  gedenken  (Tarsectomia  anterior).  Wir  verweisen 
einfach  auf  §  164. 

Ueber  die  Partialoperationen  bei  Erkrankungen  des  Calcaneus  haben  wir 
oben  bereits  berichtet,  und  es  liegt  uns  hier  nur  noch  ob,  die  Totalexstirpation 
des  Knochen  zu  besprechen. 

Die  Exstirpation  des  Calcaneus  hat  bereits  eine  ausgedehntere  Casuistik. 

Dass  totaler  Verlust  des  Fersenbeines  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses 
nicht  aufhebt,  hat  bereits  Larrey  erwähnt,  und  Monteggia  hat  die  Opera- 
tion schon  1814  ausgeführt.  In  letzter  Zeit  sammelte  Polaillon  die  in  der 
Literatur  zerstreuten  Fälle.  Von  64  solchen  nahmen  39  einen  günstigen,  16 
einen  ungünstigen  und  9  einen  zweifelhaften  Ausgang. 

Selbstverständlich  bleibt  auch  in  den  günstigen  Fällen  der  Fuss  kein 
normaler.  Die  Architektur  des  Gewölbes  wird  ihrer  hinteren  Stütze  beraubt, 
die  Rotation  und  Flexion  nicht  unerheblich  geschädigt,  da  die  Achillessehne 
eine  veränderte  Insertion  gewinnt;  doch  scheinen  sich  diese  Nachtheile  sehr 
zu  bessern,  wenn  man  durch  eine  Einlage  in  den  Stiefel  die  fehlende  Ferse 
ersetzt.  Verhältnissmässig  die  günstigsten  Erfolge  hat  die  Operation  bei 
jugendlichen  Individuen,  sodann  unter  der  Voraussetzung,  dass  Theile  des 
Knochens,  besonders  ein  Stück  des  Process.  anterior  zurückbleiben  können. 
Auch  die  Erhaltung  des  Periostes  ist,  wenn  sie  ausführbar,  von  Vortheil 
(Ollivier).  Schwierig  ist  es  immer  zu  bestimmen,  wann  die  Exstirpation, 
wann  die  partielle  Resection,  die  AuslöfTelung  indicirt  ist,  doch  wird  sich  dies 
meist  nach  einem  vorläufigen  Schnitt  bei  Blutleere  bestimmen  lassen.  Auch 
lässt  sich  darnach  feststellen,  ob  nur  durch  irgend  eine  partielle  oder  durch 
Totalamputation  des  Fusses  Heilung  möglich  erscheint. 

Die  Operation  muss  mit  einem  Schnitt  gemacht  werden,  dessen  Narbe 
nicht  in  die  Sohle  fällt.  Dieser  Schnitt  kann,  wTnn  man  viel  Raum  braucht, 
ein  Bogenschnitt  sein,  der  hinten  über  den  Fersenfortsatz  mit  Durchtrennung 
der  Achillessehne  und  an  den  Seiten  bis    zur  vorderen  Grenze    des  Knochens 
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verläuft  (Erichsen),  oder  man  führt  einen  rechtwinkligen  Hautschnitt  an 
der  Aussenseite  des  Calcaneus,  dessen  verticaler  Schenkel  genau  am  AuvSsen- 
rand  der  Achillssehne,  dessen  horizontaler  am  unteren  Rand  des  Calcaneus 
verläuft.  Olli  er  durchschneidet  die  Ligamenta  interossea  und  hebt  dann  den 
Knochen  heraus,  was  seiner  Brüchigkeit  halber  oft  schlecht  gelingt.  Ein 
Druckverband  nach  Listdr'scher  Methode  wird  die  Heilung  begünstigen. 
(Vergleiche  übrigens  über  die  Methoden  §  168  am  Anfang.) 

Ueber  die  Exstirpation  einzelner  der  kleineren  Fusswurzelknochen  geben 
wir  keine  besonderen  Regeln.  Wir  persönlich  haben  auch  nur  ausnahmsweise 
bei  früher  Operation  beschränkt  gebliebener  chronischer  oder  bei  einem  Eingriff 
nach  acuter  Erkrankung  Gutes  dabei  erreicht,  indem  wir  durch  Entfernung 
des  Schiffbeins,  des  Würfelbeins  oder  eines  der  Keilbeine  Heilung  erzielten. 
In  der  Regel  sind  die  Krankheitsprocesse  von  ihnen  bereite  so  weit  gegangen, 
dass  nur  von  einer  Tarsectomia  totalis  anterior  oder  von  Amputation  die  Rede 
sein  kann. 

2.    Die  partielle  Amputation  im  Fuss. 

§  169.  Aus  den  vorstehenden  Betrachtungen  über  Verletzungen  und  ent- 
zündliche Processe  im  Fussgclenk  und  Tarsus  geht  hervor,  dass  die  Amputa- 
tionsfrage hier  viel  häufiger  in  den  Vordergrund  tritt,  als  dies  an  der  Hand 
der  Fall  war.  Dazu  kommt  aber,  dass  auch  Erkrankungen  und  Verletzungen 
am  Vorderfuss  häufig  derart  sind,  dass  sich  der  Kranke  bei  einer  queren 
Amputation  am  besten  steht.  Es  hat  keinen  AVerth  für  den  Fall  von  Zer- 
trümmerung zweier  Mctatarsalknochen  dem  Kranken  die  übrigen  vielleicht  mit 
Lebensgefahr  zu  erhalten,  ja  der  Fuss  verliert  schon  ausserordentlich  viel  von 
seiner  Brauchbarkeit,  wenn  nur  der  äussere  Fussrand,  also  der  5.  Metatarsal- 
knochen  oder  das  Phalangealende  des  Metatarsus  vom  Hallux  wegfällt,  denn 
in  solchem  Fall  fehlen,  auch  wenn  Heilung  eintritt,  die  vorderen  Stützen  für 
das  Fussgewölbe,  der  Gang  wird  meist  mangelhafter  als  bei  entsprechender 
querer  Amputation.  Daher  pflegt  man  auch  bei  den  fraglichen  Erkrankungen 
und  Verletzungen  am  Fuss,  nur  wenn  die  sonstigen  Verhältnisse,  wie  bei- 
spielsweise die  der  Wcichthcilbedeckungen  sehr  günstig  sind,  conservative 
Chirurgie  zu  treiben,  welche,  wie  sie  bei  den  gleichen  Processcm  an  der  Hand 
geboten,  so  hier  nicht  selten  ein  Fehler  sein  würde. 

So  ist  es  begreiflich,  dass  im  Fuss  seit  langer  Zeit  vielfach  amputin 
wurde,  und  es  ist  dem  Bestreben  der  Chirurgen,  so  viel  wie  möglich  zu  er- 
halten, zuzuschreiben,  wenn  sich  allmälig  vom  Metatarsus  bis  zum  Sprung- 
gelenk aufwärts  eine  Anzahl  von  Operationsmethoden  entwickelt  hat.  Wir 
werden  sehen,  dass  alle  diese  Methoden  ihre  Berechtigung  haben  und  dass 
man  mit  jeder  derselben  functionell  brauchbare  Glieder  erzielen  kann,  wenn 
man,  wie  Schede  die  Grundregeln  dieser  Operation  kurz  und  treffend 
zusammenfasst,  im  Allgemeinen  nur  in  quer  zu  dem  Fuss  stehenden 
Ebenen  amputirt  und  dafür  sorgt,  dass  die  Narbe  nicht  auf  di«* 
Gehfläche  fällt,  also  zur  Bedeckung  einen  wesentlich  plantaren 
Lappen  wählt. 

Unter  diesen  Voraussetzungen  sind  die  functionelle  Prognose  und  die  Mor- 
talitäts/iffern  dieser  Operationen  nicht  so  verschieden,  dass  wir  die  eine  oder 
die  andere  ganz  verwerfen  müssten. 

Schcfl«^  l»crrrhnote  dio  Mnrtalität  Taus  vt^rantisoplischor  Zrit) 
l>ci  Svinr  mit  10.1)  pCt. 

-    p'in.p.fT         -     IKS     - 
Chnpart  -     13,-2     - 
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Die  funclionellen  Misserfolgc 

bei  Pirogoff  mit  7,9  pGt. 

-  Chopart  -  9,5     - 

-  Symc  -  10,0     - 

'  Wir  sind  also  nicht  nur  berechtigt,  sondern  gezwungen,  die 
Operation  zu  wählen,  welche  durch  die  speciellen  Verhältnisse 
des  Falles  verlangt  wird,  also  unter  der  Voraussetzung,  dass  die 
AVeichtheile  entsprechend  zur  Lappenbildung  verwerthet  werden 
können,  die  Operation,  welche  am  meisten  vom  Fuss  erhält. 

Man  hat  zwar  auch  andere  als  die  von  uns  in  Folgendem  zu  beschreibenden  typischen 
Operationsmethoden  gewählt,  d.  h.  man  hat  nicht  in  den  Gelenken,  sondern  in  den  Knochen 
durchgoschnitten,  durchgesägt,  und  bezweifeln  wir  im  Allgemeinen  nicht,  dass  auch  mit 
solcher  Methode  unter  Umstünden  Gutes  erreicht  werden  kann.  Ist  man  einmal  am  Tarsus, 
so  liegen  sich  jedoch  die  Gelenke  der  kleinen  Knochen  so  nahe,  dass  man  leicht  bei  einer 
Durchsägung  das  nächst  obere  Gelenk  verletzt  und  doch  nicht  viel  gewinnt  mit  dem  kurzen 
Knochenstumpf.  Doch  ist  es  unter  Umständen  zweckmässig,  statt  der  Exarticulation  nach 
Chopart  Kahn- und  Würfelbein  zu  durchschneiden  oder  beim  Lisfranc  das  erste  Keilbein 
zu  durchsägen,  statt  es  auszulösen  u.  s.  f.  Im  Allgemeinen  ist  es  gerathen,  sich  an  die  zu 
besprechenden  Methoden,  welche  die  Theile  durch  die  Gelenklinien  abtrennen,  zu  halten,  und 
nur  wenn  besondere  Vortheile  in  Beziehung  auf  die  Lage  des  Kusses  daraus  erwachsen,  da- 
von abzugehen. 

Die  Operation,  welche  wir  zu  besprechen  haben,  sind  von  unten  nach 
oben: 

a.  Die  Exarticulation  in  dem  Tarsometatarsalgelenk  (Lisfranc). 

b.  Die  Exarticulation  zwischen  Talus  und  Navicularc  einerseits,  Calcaneus 
und  Cuboideus  andererseits  (Chopart). 

c.  Die  Exarticulation  im  vorderen  Sprunggelenk,  im  Talotarsalgelenk. 
Es  bleibt  nach  derselben  vom  Fuss  nur  der  Talus  zurück  (Amputatio 
pedis  sub  talo). 

d.  Die  Exarticulation  im  Fussgelenk  mit  Absägung  des  Gelenkendes  vom 
Crus  und  Aufheilung  des  abgesägten  Fersenfortsatzes  (Pirogoff), 
oder  in  anderer  Richtung  vorbereiteter  Theile  des  Fersenbeins. 

e.  Exarticulation  des  Fusscs  und  Absägung  des  Crus,  Bedeckung  des 
Stumpfes  mit  der  Fersenkappe  (Syme). 

a.    Exarticulation  im  Tarsometatarsalgelenk  (Lisfranc'sche 

Amputation). 

Wir  wollen  vorausschicken,  dass  die  Amputation  durch  den  Meta- 
tarsus  dieser  Operation  vorzuziehen  ist,  dass  aber  die  Indication  zu  derselben 
selten  vorliegt.  Denn  es  muss  die  Plantarhaut  bis  zu  den  Zehen  zur  Stumpf- 
bedeckung gesund  sein.  Somit  können  Verletzung  und  Erkrankung  der  Zehen 
und  eines  Theiles  des  Dorsum  pedis  die  Indication  dazu  geben.  In  solchen 
Fällen  amputirt  man  mit  einem  kurzen  Dorsal-  und  einem  deckenden  Plan- 
tarlappen. 

Die  zuerst  von  Gareugeot  geübte,  später  zumal  von  Lisfranc  empfohlene 
Exarticulation  zwischen  Tarsus  und  Metatarsus  hat  sowohl  quoad  vitam  als 
quoad  functionem  günstige  Resultate.  Zwar  muss  das  Fussgewölbe  entsprechend 
der  Belastung  nach  der  Ausheilung  etwas  einsinken,  indem  die  vorderen  Stütz- 
punkte (iletatarsi)  wegfallen  und  zumal  muss  sich  der  innere  Fussrand  etwas 
senken.  Die  Folge  davon  wird  sein  eine  geringe  Valgoequinusstellung.  Diese 
Deviation  wird  aber  von  den  Meisten  gut  vertragen  und  kann  noch  durch  eine 
besondere  Vorrichtung  im  Schuh  (siehe  Chopart)  ziemlich  ausgeglichen  werden. 
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Die  (lelenkliiiie,  in  welcher  die  Knochen  getrennt  werden  sollen,  vcrliiuft  v**n  d^Tj 
fühlbaren  Vorsprung  des  Metatarsus  V.  in  einer  unregelmässigen  Bogenlinie  scliicf  nach  innen 
und  vorn.  Von  dem  Metatarsus  V.  angefangen,  liegen  die  drei  Gelenke  des  fünften,  \iorteTi 
und  dritten  Metatarsus,  von  welchen  die  ersten  beiden  mit  dem  Würfelbein,  das  dritte  mit 
dem  dritten  Keilbein  articulirt,  ziemlich  in  einer  regelmässigen,  schwachen  Bogenlinii'. 
van  Walsem  stellt  die  Lage  der  Gelenke  vom  dritten  ab  so  dar,  dass  das  Os  cuneiform«?  111 
ungefälu-  4  mm  über  die  Linie  nach  vom  prominirt,  was  für  eine  Anzahl  von  Fällen  zugi- 
geben werden  muss.  Das  Gelenk  zwischen  cuneiforme  II  und  Metatarsus  secund.  liegt  dann 
genau  in  der  Verlängerung  des  vorderen  Randes  des  Os  cuboides.  (icgenüber  dem  3.  uüil 
dem  1.  Gelenk  tritt  es  erheblich  zurück  und  zwar  gegen  die  äussere  Seite  wohl  um  0.5  <-ni. 
gegen  die  innere  mindestens  um  das  Doppelte.  Dadurch  kommt  die  Gelenklinie  für  da«. 
Metatarsagelenk  vom  Hallux  um  ein  gutes  Stück  nach  vorn  zu  liegen.  Man  muss,  um  da- 
ganze  Gelenk  gut  zu  treffen,  daher  zunächst  zwei  Punkte  am  Skelett  haben,  welche  ermüi:- 
lichen,  die  Endpunkte  der  schiefen  Linie  zu  bestimmen.  Am  äusseren  Fussrand  ist  ein 
solcher  „Leiter**  in  dem  vorstehenden  Metatarsus  quinti  gegeben,  am  inneren  fehlt  meist  jed-- 
l*rominenz.  Hier  richtet  man  sich  nach  der  Pn)minenz  des  Schiffbeins,  welche  «*twa  3 — 4  i-m 
von  der  gesuchten  (ie  lenk  Verbindung  nach  dem  Stamm  hin  lifgt.  Die  ganze  Linie  des  Gi- 
Icnks  wird  also  ungefälir  bestimmt  durch  eine  schiefe  Linie,  welche  von  dem  Tubt-rc 
metatars.  quinti  über  das  Dorsum  pedis  verläuft  und  etwa  3 — 4  cm  nach  v^rii 
von  dem  Schiffbeinvorsprung  endet. 

Die  Gelenke  sind  durch  kurze,  starke  dorsal o  nnd  plantare  Bänder  verwahrt. 
Dazu  kommen  noch  Ligamenta  interossea  interarticularia,  eines  zwischen  Ausn.l- 
fläche  des  inneren  und  mittleren  Metatarsus,  ein  zweites  (mittleres)  zwischen  zweitem  und 
drittem  Keilbein  einerseits,  zum  zweiten  und  dritten  Metatarsus  andererseits  verlaufend,  und 
ein  drittes  zwischen  drittem  Keilbein  und  Würfelbein  zum  dritten  imd  vierten  Metatarsu>. 
Sie  schaffen  drei  Gelenkhöhlen;  die  erste  zwischen  Metatarsus  hallucis  und  erstem  Keilbein, 
die  zweite  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Keilbein  und  zweitem  und  drittem  Metatar>u>, 
die  dritte  zwischen  Würfelbein  und  drittem  und  viertem  Metatarsus  (Li n hart). 

Zur  Ausführung  der  Operation,  welche  durch  Blutleere  sehr  erleichtert 
wird,  führt  man  in  der  beschriebenen  Richtung  der  Gelenklinie  zunächst  einen 
sofort  Haut  und  Sehnen  trennenden  Schnitt,  welcher  hinter  der  Tuberosiias 
quinti  beginnt  und  am  inneren  Fussrand  etwa  2V2  l>is  3  cm  vor  der  Her- 
vorragung des  Naviculare  endigt.  Darauf  dringt  man,  während  der  Vorderfus? 
herabgedrüekt,  plantarflectirt  und  adducirt  wird,  damit  die  dorsalen  Bänder 
gespannt  sind,  zunächst  von  dem  leicht  aufzufindenden  Gelenk  hinter  der 
Tuberositas  quinti  in  die  Linie  ein.  Von  da  aus  vervollständigt  man  die  Er- 
öffnung des  Gelenkes,  indem  man  der  gezogenen  schiefen  iJnie  folgt,  wobei 
man  das  Vorspringen  des  dritten  Keilbeins  zu  beachten  hat,  bis  zu  dem  mehr 
zurücktretenden  des  zweiten  Metatarsus  mit  dem  zweiten  Keilbein.  Jetzt  sucht 
man  sich  bei  massiger  Abduction  des  Vorderfusses  das  Gelenk  des  Metatarsus 
hallucis  am  inneren  Ende  des  Hautschnittes  auf.  Seine  Richtung  ist  eine 
mehr  quere  zum  Fussrücken.  Nachdem  dies  gefunden  und  eröffnet,  vervoll- 
ständigt man  die  Eröffnung  der  gesaramten  Linie  dadurch,  dass  man  etwa 
1  cm  nach  hinten  die  Articulation  des  zweiten  Gewebes  durchschneidet. 

Manche  ziehen  vor,  zunächst  durch  Präparation  einen  kleinen  dorsalen 
Hautlappen  zu  bilden. 

Man  hat  auch  öfter,  um  sieh  die  Operation  zu  «,Tlrichtern,  das  vor^aJ^>nde  erste  K«.-ilbein 
rinfaeh  abjrosägt.  Eine  grosse  Erleichterung  ist  dies  nirrht,  da  die  Sehwi<'rigkeit  weit  nit.hr 
in  dem  Auffinden  des  zweiten  (ielenks  liegt.  Wohl  aber  lirgt  dann  die  ganze  Amputali'-n^- 
üixvhc  mehr  in  einer  Ebene.  Wir  rathen  trotzdem,  im  Allgemeinen  innerhalb  di-r  «iidenk- 
vt'rbindungen  zu  bleiben. 

Sind  alle  dorsalen  Bänder  getrennt,  so  folgt  die  Durchschneiduni:  ■  der 
Li^am.  interossea.  Die  auf  der  Aiissenseite  gelegenen  werden  bei  gestei- 
gerter Plantarllexion  und  Abduction  des  Fusses,  die  auf  der  Innenseite  hei 
^^»steigerter  Plantarllexion  und  Abduction  gespannt  und  durchschnitten.  Jetzi 
folgt  die  Trennung  der  plantaren  Bänder.  Man  hat  bis  dahin  mit  einem 
starken  Scalpell  gearbeitet.     Die  Auslösung  des  plantaren  Lappens   lässt  sich 
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jedoch  glcichraässiger  mit  einem  langen  Messer  machen.  Man  legt  dasselbe, 
indem  man  die  Fussspitze  stark  senkt,  hinter  die  Köpfe  der  Metatarsalknochen 
zwischen  sie  und  die  Sohlenweichtheile  flach  ein  und  schneidet  die  ganze  Sohle 
von  der  Sohlenfläche  der  Knochen  bis  zu  den  mit  den  Phalangen  articulirenden 
Köpfen  der  Metatarsalknochen  aus.  Die  genaue  Länge  des  Lappens  ist  bei 
allen  diesen  Operationen  leicht  zu  bestimmen,  indem  man,  noch  ehe  man  ihn 
durch  queren,  oder  entsprechend  der  Richtung  des  Gelenkes  von  hinten  aussen 
nach  innen  vorn  bogenförmig  verlaufenden  Schnitt  von  dem  Vorder fuss  ab- 
schneidet, versucht,  ob  er  bequem  die  ganze  Operationsfläche  deckt,  wenn  man 
ihn  über  dieselbe  herüber  legt. 

Anfänger  thun  gut,  sich  durcli  zwei  Schnitte,  welche  von  den  Enden  des  dorsalen 
Schnittes  längs  des  inneren  und  äusseren  Fussrandes  verlaufen,  die  (ircnzen  dieses  Lappens 
vorzubilden,  uiu  später  das  Messer  beim  Abschälen  der  Weichtheile  in  diesen  Schnitten  laufen 
zu  lassen. 

Die  Wunde  wird  durch  Nähte  vereinigt,  in  die  Ecken  werden  zwei  Drain- 
röhren eingeführt.  Womöglich  ist  antiseptisch  operirt  worden,  und  es  wird 
ein  antiseptischer  Verband,  welcher  den  Lappen  gegen  die  Wundfläche  des 
Stumpfes  andrückt,  angelegt. 

b.  Die  Exarticulation  zwischen  Talus  und  Calcaneus  einer- 
seits, Naviculare  und  Cuboideus  andererseits  wird,  seit  Chopart  dieselbe 
(1791)  in    die  Praxis  einführte,    als  „Chopart'sche  Amputation^    bezeichnet. 

§  170.  Viel  gerühmt  und  viel  geschmäht  hat  sie  sich  wohl  jetzt  dauerndes 
Bürgerrecht  erworben.  Die  Gegner  der  Operation  verwarfen  sie  nicht  etwa 
wegen  der  Lebensgefahr,  welche  sie  herbeiführte,  sondern  es  sollte  kaum  je 
einen  Fall  gegeben  haben,  bei  welchem  durch  das  Verfahren  ein  brauchbares 
Glied  erzielt  worden  sei.  Jetzt  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  durch  die  Er- 
fahrung bewiesen  (siehe  oben  Statistik),  dass  die  Operation  nach  beiden  Rich- 
tungen so  Gutes  leistet,  wie  die  anderen  Operationen  am  Fuss,  und  dass  die 
wesentlich  von  französischen  Chirurgen  in  einseitiger  Weise  auf  Grund  mangel- 
hafter und  zum  Theil  falsch  interpretirter  Erfahrungen  (Legouest,  ßouvier 
u.  A.)  aufgestellte  Behauptung:  die  Chopart'schen  Stümpfe  seien  zum  grossen 
Theil  für  das  Gehen  unbrauchbar,  hinfällig  erscheint. 

Doch  müssen  wir  auf  die  Einwürfe  gegen  die  Operation  hier  noch  einmal  mit  wenigen 
Worten  eingehen,  weil  allerdings  in  dem  Vorwurf,  dass  nach  der  Operation  eine  „Retrae- 
tion  der  Ferse **  resp.  Retroversion  eintrete,  doch  ein  Stück  AVahrheit  liegt  und  wir  die 
Thatsache  keimen  müssen,  um  ihr  durch  die  Behandlung  vorzubeugen. 

Wenn  man  einen  Chopart'schen  Stumpf  während  und  nach  der  Heilung  sich  selbst 
überlässt.  so  tritt  in  der  That  regelmässig  eine  Stellungsveränderung  in  dem  Fuss  ein, 
welche  eine  plantarflectirte  und,  wie  wir  sehen  werden,  bei  Ciebrauch  des  Stumpfes  eine  ab- 
ducirte  werden  muss:  es  bildet  sich  mit  der  Zeit  ein  Equinovalgus  aus.  Diese  Defor- 
mität ist  eine  solche,  welche  zunächst  nach  der  Operation  entsteht,  indem  der  Fuss  der 
Schwere  entsprechend  sich  plantarflectirt  und  wenn  die  Heilung  lange  dau«.Tt,  auch  in  eine 
gewisse  Contracturstellung  geräth,  und  welche  dann  auch  in  der  Folge  einfach  nach  me- 
chanisch-physiologischen (lesetzen  unter  den  veränderten  Verhältnissen,  welche  durch  Ent- 
fernung eines  Stückes  der  die  Körperlast  tragenden  Extremität  herbeigeführt  sind,  erhalten 
wird,  wenn  ihr  nicht  therapeutisch  vorgt;beugt  wird,  die  übrigens  auch,  falls  sie  wirklich  ein- 
tritt, in  den  wenigsten  Fällen,  selbst  ohne  Therapie,  den  Amputationsstumpf  unbrauchbar 
macht.  Schon  bei  dem  Liegen  im  Bett  tritt  leicht  bei  Rückenlage  ein  Herabsinken  des 
P'usses  im  Sinne  der  Plantarflexion  ein,  und  zwar  um  so  mt?hr,  wenn  noch  etwa  die  Decke 
durch  ihre  Schwere  auf  denselben  einwirkt.  Ja  in  vielen  Fällen  war  schon  vor  der  Operation 
Equinusstellung  vorhanden.  Macht  nun  der  Amputirte  nach  der  Hinlung  seine  ersten  Geh- 
v<.Tsuche,  so  treten  sofort  die  total  veränderten  mechanischen  Verhältnisse  in  Wirksamkeit  in 
Beziehung  auf  Umgestaltung  des  Kusses  im  Sinne  des  E<iuinovalgus.  Der  Bau  des  Fuss- 
gewölbes  hat  ja  durch  die  Operation  eine  totale  Aenderung  erfahren,  indem  <lie  vorderen 
Stützen  (Metatarsus  hallucis,  äusserer  Fussrand)  wegfielen.  Somit  nuiss  jetzt  die  Kuppel  des 
Gewölbes  mit  zum  Stützen    verwerlhel  werden:    der  Talus  und  Calcaneus    müssen  mit  ihren 
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vorderen  Enden  herabsinken,  um  den  Boden  zu  erreichen.  Das  bedeutet  für  das  Fusj^j^lenk 
eine  Bewegung  im  Sinne  der  Plantarilexion  und  somit  für  di(;  Ferse  eine  Erhel»ung.  eine  Rv- 
traetion.  Da  nun  .iber  auch  der  innere  Bogen  des  Fussgeienkes  beim  normalen  Fu>s  \i''l 
höher  steht  als  der  äussere,  so  muss  ebenso  nothwendig  dieser  innere  Bogen,  der  ebt-n  kein 
Bogen  mehr  ist,  da  er  die  vordere  Stütze  (Metatars.  hallucis)  verlor,  viel  tiefer  herabsink«ü. 
es  findet  also  eine  Drehung  des  Fusses  statt,  so  dass  der  erlialtenc  innere  Hand  auf  di  u 
Boden  kommt,  während  der  äussere  sich  relativ  erhebt:  beides  zusammen  macht  d\^ 
Equin  ()  valgu  SS  teil  ung  fertig. 

Ist  nun  bei  gesunden,  kräftigen  Menschen  die  Narbe  so  angelegt  worden,  das.^  Nie  auf 
den  Fussrücken  kam,  so  aceommodiren  sich  die  Theile  auch  diesen  veränderten  Yerhälinish'*n, 
der  Fuss  wird  tragfähig.  Aber  schon  wenn  die  Narbe  nicht  ganz  von  der  Stumpffläche 
weg  liegt,  kann  sie  bei  einem  etwas  höheren  Grad  von  Equinusstellung  auf  den  B<.»dfn 
kommen  oder  wenigstens  so  gezerrt  werden,  dass  sie  sclimerzhaft  wird  und  ulcerirt.  Bri 
kranken,  sdiwachen  Mensclien,  deren  Muskeln  nicht  tragfähig  sind,  kann  al)cr  auch  olmedii> 
in  Folge  ähnliclier  Verhältnisse,  wie  wir  dieselben  noch  bei  dem  „Platlfuss"*  br>prfch»ii 
werden,  extreme  Schmerzhaftigkeit  und  relative  Unbrauchbarkeit  d(^s  Stumpfes  eintr*'t»ii. 
Vollends  zu  erwarten  sind  solche  Nachtlieile,  wenn  sich  et^'a  noch  während  der  Heilung  enr- 
zündlichc  Processe  in  den  erhaltenen  Gelenken  einstellten,  welche  zu  jiartiellen  Synechi«'n 
und  Knorpelveräudeningen  u.  s.  w.  führten.  Es  werden  zumal  dann  die  schlimmsten  Fi»lg«D 
eintreten,  wenn  sich  bei  den  Amputationen  wegen  Caries  die  Krankheit  auf  die  ziirü<*k- 
bleibenden  Knochen  und  Gelenke  erstreckt.  Diese  Fälle  haben  dann  auch,  wie  Schedtf. 
dem  wir  im  Wesentlichen  bei  diesen  Auseinandersetzungen  frjlgen,  nachgewiesen  hat,  zur 
Aufstellung  der  eigentlichen  Sehauerbilder  der  Fersenretraetion  geführt,  während  doch  hi-r 
nicht  die  Methode  der  Amputation,  sondern  das  Fortschreiten  der  Krankheit  die  Ursache  für 
die  Unbrau<*hbarkeit  des  Stumpfes  wurde. 

Das  Wesentliche  ist  also,  dass  das  Fussgelenk,  wenn  der  C  ho  panische 
Stumpf  heil  ist  und  gebraucht  werden  soll,  seine  vollkommene  Beweglichkeit 
und  zumal  die  im  Sinne  der  Dorsalflexion  behalten  hat.  Ist  dies  der  Fall 
und  kommt  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle,  so  gehen  die  nach  Chopart  Am- 
putirten  vortrefflich. 

Man  vermag  übrigens  auch  durch  die  Prothese,  durch  Anlegung  eines 
Schuhes  mit  Stützdäche  für  die  Reste  des  Fussgewölbes  das  Eintreten  der  so- 
genannten Fersenretraetion  in  Schranken  zu  halten  (siehe  unten). 

Gehen  wir  nun  nach  diesen  Vorbemerkungen  zur  Besprechung  der  Ope- 
ration selbst  über  und  zw^ar  zunächst  zu  einigen  topographisch-anatomischen 
Bemerkungen. 

Die  Lage  des  fielenks  ist  wesentlich  bestimmt  durcli  den  fühlbaren  Hücker  dos  Kahn- 
beins. Wenn  man  hinter  dem  Kahnbein  eine  Ebene  gelegt  denkt,  welche  senkrecht  zur  Av»* 
des  Fusses  steht,  .so  trifft  diese  Ebene  im  gi'ossen  Ganzen  die  Lage  der  beiden  (lolenkf».  l>«M-h 
kann  man  sieh  au<-h  für  das  Gelenk  zwisehen  Ferse  und  Wüi-felbein  noch  einen  Leit»T  nuik-u. 
Es  ist  der  Vorspriiug  des  Metatarsus  quinti.  Das  (Jelenk  liegt  etwa  2  Ctm.  o<ier  etwas  mehr 
hinter  demselben. 

Ausser  durch  die  Ij'gamenta  dorsalia  und  plantaria  sind  die  Gelenke  noch  durch  einen 
sehr  festen  Bandapparat  verwahrt.  Von  dem  Proc.  ant«Tior  calcanei  entspringen  zwei  d«rli»- 
Bänder,  von  welelien  das  eine  zum  Kahnbein,  das  andere  zum  AVürfelbein  verläuft :  aueh  naol: 
dem  Talas  gehen  einzelne  i^tränge  dieser  Bänder.  Sie  liegen  unter  den  d«»rsalen.  gt'tp.uri: 
durch  etwas  Fe.tt.  und  die  Chirurgen  pflegen  «lem  Bandapparat  meist  einen  Namen  (F^iiramru;. 
calcaneo-naviculare  interosseum)  zu  geben.  AVcnn  diese  Bänder  getrennt  sind,  sn  ist  di»; 
Hauptsehwierigkeit  der  Operation  ül>erwunden. 

Nach  den  aufgestellten  allgemeinen  Regeln  ist  für  uns  die  einzig  berech- 
tigte Methode  ein  langer  Plantarlappen,  und  nur  in  sonst  sehr  günstigen  Fällen 
kcUin  man,  wenn  die  Weichtheile  hier  nicht  so  reichlieh  sind,  den  Plantar- 
lappon  kürzer  machen  und  einen  kleinen  dorsalen  hinzufügen.  Dann  müssen 
aber  die  Maassrcgeln  gegen  Equinusstellung  noch  viel  energischer  getroffen 
werden  als  sonst. 

Der  Schnitt  auf  dem  Dorsum  kann  nun  entweder  erst  Haut  und  Weich- 
theile in  der  oben  beschriebenen  Ebene  treffen,  oder  er  dringt  sofort  bei 
plantarfleciirtem  Vorderfuss   in  das  Talonaviculargelenk  ein.      Dies  muss  man 
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vor  allem  genau  aufsuchen,  indem  man  sich  mit  dem  Finger  das  Gelenk  hinter 
der  Vorragung  des  Schiffbeins  und  an  der  Prominenz  des  vorderen  Randes 
vom  Taluskopf  fixirt.  Nachdem  man  hier  den  dorsalen  und  den  Navicular- 
theil  des  oben  beschriebenen  Bandes  durchschnitten,  dringt  man,  indem  sich 
das  Messer  streng  an  die  Richtung  der  Schiffbeingelenkiläche  halt,  in  das  Ge- 
lenk zwischen  Fersen-  und  Würfelbein.  Eine  Abweichung  nach  oben  führt 
hier  leicht  in  den  Sinus  tarsi.  Wird  bei  diesem  Schnitt  die  Plantarflexion 
fortgesetzt,  so  gelingt  auch  leicht  die  Trennung  des  dorsalen  und  des  Antheils 
des  beschriebenen  Bandes,  welcher  zum  Würfeibein  geht.  Schliesslich  werden 
zur  Vollendung  des  Gelenkschnittes  die  plantaren  Bänder  von  den  Knochen 
des  abfallenden  Theiles  abgelöst,  und  nun  erfolgt  die  Bildung  des  Sohlen- 
lappens genau  in  der  Art,  wie  wir  dies  für  Lisfranc's  Amputation  be- 
schrieben. Der  Lappen  reicht  bis  nahe  zu  den  Köpfchen  der  Metatarsi.  Er 
\vird,  bevor  man  ihn  abtrennt,  auf  die  Wundiläche  zur  Prüfung  seiner  Länge 
aufgt^legt. 

Ilelferich  hat  gerathen,  den  Process.  ant.  calc,  welcher  mit  Cuboid. 
articulirt  und  beim  spitzfüssigen  Gehen  gegen  die  Sohle  drückt,  in  Gestalt 
einer  Pyramide  auszusägen.  Wir  halten  dies  für  unnöthig,  wenn  man  nur 
unserem  Rath  folgt,  der  sich  auf  die  Nachbehandlung  bezieht.  Zunächst  pflegt 
man  die  Wunde  zuzunähen,  unter  günstigen  Umständen  ohne,  unter  zweifel- 
haften mit  zwei  Drains  in  den  Wundwinkeln.  Dann  kommt  der  aseptische 
Verband.  Derselbe  soll  zugleich  dafür  sorgen,  dass  der  amputirte 
Fuss  in  Dorsal  flexi  on  steht,  was  leicht  zu  erreichen  ist,  wenn  man  mit 
Appreturbinde  verbindet  und  während  man  den  Stumpf  in  die  Dorsalflexion 
drängt,  Bindentouren  von  der  hinteren  (Waden-,  Achillessehnen-)  Seite  über  den 
Stumpf  nach  vorn  laufen  lässt  und  sie  durch  IJnterschenkelcirkeltouren  fixirt. 
In  derselben  Art  muss  der  Verband  erneut  und  bei  dem  Wechsel  müssen  Be- 
wegungsversuche gemacht  werden.  Dem  Kranken  wird  gerathen,  dass  er  seinen 
Fuss  bereits  nach  8  Tagen  bewegt,  und  sobald  Heilung  eingetreten,  müssen 
diese  Flexions-  und  Streckbewegungen  methodisch  geübt  werden.  Die  von 
mir  Operirten  —  die  Zahl  ist  eine  recht  gi*osse  —  müssen,  sobald  sie  ihren 
Fuss  zur  Stütze  gebrauchen,  eine  vollständige  Beweglichkeit  im  Sprunggelenk 
haben. 

Wir  sind  der  Meinung,  dass  es,  wenn  man  in  dieser  Art  die  Nachbehand- 
lung leitet,  kaum  jemals  nöthig  sein  wird,  durch  eine  Arthrodese,  wie  Hel- 
ferich will,  die  Nachtheile  des  spitzfüssigen  Ganges  zu  beseitigen. 

Sollte  eine  Spitzfussstellung  eingetreten  sein,  so  wäre  Corrcctur  in  Nar- 
cose  und  Gypsverband,  vielleicht  auch  Achillessehnendurchschneidung  das  ge- 
eignete Verfahren.  Dann  könnte  unter  Umständen  auch  Arthrodese  in  Frage 
kommen. 

Damit  aber  nach  der  Heilung  einer  Chopart'schen  Amputation  die 
Körperschwere  nicht  auf  Entstehung  eines  Spitzfusses  hinwirkt,  soll  der  Am- 
])utirte  mit  einer  geeigneten  Prothese  versehen  werden.  In  den  Schuh  des 
Kranken,  welcher  mit  seitlichen  Schienen  versehen  ist,  deren  Fussgelenkchar- 
nier  wohl  w^eitere  Dorsalilexion,  aber  keine  Plantarflexion  über  einen  rechten 
Winkel  gestattet,  ist  eine  nach  vorn  aufsteigende  schiefe  Sohle  eingelegt,  welche 
den  Fuss  vorn  zur  Höhe  des  nonnalen  Fussgewölbes  wieder  emporheben  soll 
(Ross). 

Eine  originelle  Methode  berichtet  Hof  mann  (Witzel).  Es  sollen  die 
Zehen  erhalten  werden.  Man  führt  vom  Gelenk  (Chopart)  an  zwei  seitliche 
Schnitte  an  den  Fussrändern.     Ueber  den  Zehen  dorsal  verbindet    man    diese 
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Schnitte,  dann  priiparirt  man  den  Dorsallappen  zurück,  exarticulirt,  löst  den 
plantaren  Lappen  bis  zu  den  Metatarsalenden  der  Mittelfussknocheii  und  siisi 
hier  quer  ab.  So  erhält  man  die  Zehen  an  dem  hinteren  Lappen.  Dann 
Empordrängen  des  leeren  Sackes.  Naht.  Selbstverständlich  müssen  die  Zeln-n 
gesund  sein. 

Der  Fuss  wird  stark  verkürzt  ohne  Wölbung. 

Man  kann  aucli  cm  ftwas  liingoros  l^tück  dos  Fiiss^'S  opforn,  ohne  bcivits  im  Fus-irvl-nk 
zu  uperiron,  wenn  man  noch  die  (irlcnkpartien  drr  beiden  Knu<'lion  des  Talus  und  di*>  Tal- 
canens  nacl»  der  Amputation  im  Chnpart\soln*n  (ndenk  ab.sii^t.  Diese  unter  dem  Xaium 
drr  Amputatio  tah>-ralcanea  bekannte  Operation,  deren  Möglirlikrit  bt'>i>nib'r>  \"ii 
Blasius  erörtert  worden  ist,  kann  von  Vortheil  sein  unter  rmsläuden,  webMie  wünsrln-n— 
wei-th  maehen,  dass  noch  ein  grösseres  Stück  der  erkrankten  (irlenklläehen  abgeiD-nnt  \krril' 
oder  für  den  Fall  mangelhafter  Wi?iehtheilbede<*kung.  Doeh  nuiss  man  sich  hüten.  (ias>  man 
mit  dem  Sägeschnitt  dem  Fussg«denk  ni<rht  zu  nahe  kummt  Nach  Blasius  soll  man  uy'h 
etwa  V'.»  ^oll  vom  Fuss  entfernen  können.  Zumal  auf  der  Innenseite  nähern  si<'ii  di«- liihnl»- 
fat'ette  des  Talus,  welche  dem  inneren  Knöidiel  entspricht,  und  die  des  Talusköpf«'s  Itis  .un 
2  -Vi  Linien,  ja  es  kann  vorkommen,  dass  die  (Jelenkhölden  nur  durch  eine  SynoviaUchvid»- 
gelrennt  sind  (Harkow).  Auch  in  der  I^inie  des  Schiffbeingeh^nks  mit  den  Kcilbrint-n  i^t 
zuweilen  mit  gutem  Krfolg  amputivi  worden  (Bona).  Die  Krhaltung  der  lnserli«»n  drs  Tibi;»l. 
postieus  ist  der  Hauptvortheil  der  Ojn'ration  neben  (ier  Verlängenmg  des  Stumpf«'.>.  IH^ 
Würfelbein  wird  in  diesem  Falb-  «lurr  durchsägt.  Das  Verfahren  ist  nach  dem  bf>rli!i«d)rn-i. 
<'hopart*sehen  leicht  verstiindlieh.  Statt  hinler  drm  Tul)er  des  Schitfbrins  einzusi-hn- id- li. 
schncirlct  man  vor  demselben  (rin. 

c.    Die  Amputatio  pedis  sub  talo. 

8  171.  Die  Indic.ationen  für  diese  zuerst  von  Lignerolles  vorgeschla- 
gene, aber  von  Textor  bereits  im  Jahre  1841  ausgeführte  Operation,  die  mei.^i 
nach  dem  erst  angeführten  Chirurgen  oder  nach  Malgaigne,  welcher  sie  1845 
ausführte,  genannt  wird,  sind  ziemlich  eng  begrenzte. 

Ks  soll  vom  ganzen  Ftiss  nur  das  eigentliche  Talocruralgelenk  stehen 
bleiben,  und  somit  muss  dieser  Theil  gesund  geblieben  sein.  Aber  auch  da> 
Fersenbein  muss  erkrankt  sein,  denn  im  anderen  Fall  würde  man  gewiss  eher 
den  Chopart  machen.  In  der  Art  combinirte  Erkrankung  kommt  in  der  Thai 
nicht  häufig  vor,  meist  ist  unter  solchen  Voraussetzungen  auch  der  Talus  mit 
erkrankt,  und  das  Gleiche  gilt  für  Verletzungen. 

Die  Mortalitätsprognose  der  Operation  ist,  wie  Schede  aus  einer  aller- 
dings relativ  kleinen  Zahl  von  Fällen  der  Friedenspraxis  (32)  lierechnet,  eine 
gute.  Ks  starben  0  pCt.,  und  ebenso  gut  ist  die  functionelle  Prognose.  Die 
Operirten  gingen  gut  auf  ihrem  Stumpf. 

Die  Operation  ist  auch  noch  insofern  nicht  geeignet,  sich  rasche  Aufnahmt* 
zu  verschafTen,  als  sie  woh!  die  meisten  teclinischen  Schwierigkeiten  bereitet. 
Am  günstigsten  ist  selbstverständlich  auch  hier  die  Bedeckung  des  Talus  mit 
der  Fersenliaut,  und  unter  der  Voraussetzung,  dass  man  solche  benutzen  kann, 
wird  der  Gang  der  Operation  so  sein,  dass  man  zunächst  einen  Donsalschniti 
führt,  ganz  wie  bei  Chopart,  dass  man  das  Chopart'sche  Gelenk  ein-  und 
gleich  ohne  Lappenbildung  auch  die  Sohlenhaut  (pier  durchschneidet.  Dann 
folgt  der  schwierigste  Act,  die  Ausl(»sung  des  Calcaneus.  Dieser  wird  sehr 
erleichtert,  wenn  man  Günther\s  Vorschlag  folgt,  welcher  von  dem  lattTalen 
Ende  des  dorsalen  Schnittes  unter  dem  iibularen  Schnitt  noch  einen  weiten-n 
nach  hinten  führte,  welcher  genau  der  Arliculatio  talocalcanca  tcdgl.  Vnn 
hier  aus  dringt  man  zwischen  Talus  und  ('alcaneus  ein,  schneidet  zunächst  da> 
LiL^  talo-'-ah-an.  inteross.  durch  tind  vollendet,  indem  man  den  Fuss  um  seiin- 
Achse  wälzt,    die  Ausschaltung  <ler  Ferse  aus  ihrer  Kappe.     Boustiuet    hält 
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die  Operation  für  viel  leichter,  wenn  die  beiden  Lappen,  der  dorsale  und 
plantare,  vor  der  Operation  vollkommen  losgelöst  werden.  Dabei  hält  der 
Assistent  den  Fuss  an  der  Spitze  so,  dass  die  Theile  gespannt  sind.  Nun  erst 
folgt  die  Exarticulation,  wobei  nur  die  Gelenke  und  die  zVchillessehne  durch- 
schnitten zu  werden  brauchen.  Uebrigens  kann  man  auch,  wenn  die  Weich- 
theile  der  Ferse  erkrankt  sind,  hier,  wie  unter  Umständen  auch  bei  Syme, 
einmal  von  der  Regel,  nur  Plantarlappcn  zu  benutzen,  abgehen,  wenn  nur  die 
Narbe  nicht  gerade  auf  die  Gehfläche  fällt.  Volkmann  bekleidete  mit  gutem 
Erfolg  den  Stumpf  mit  einem  von  der  inneren  Sohlenseite  entnommenen  ge- 
stielten Lappen.  Auch  Riesel  benutzte  in  mehreren  Fällen,  in  welchen  die 
Ferse  defect  war,  zur  Bedeckung  die  dorsalen  Weichtheile. 

Olli  er  schickt  der  Operation  eine  offene  Durchschneidung  der  Achilles- 
sehne voraus,  dann  löst  er  das  Periost  des  Fersenbeins  mit  der  Haut  der 
Ferse  ab  und  vernäht  den  plantaren  Lappen  mit  den  dorsalen  Sehnenstümpfen, 
er  bildet  aus  den  vorderen  Muskeln  eine  „contractile  Schlinge".  In  Frankreich 
lobt  man  gerade  diese  Maassregel  als  eine,  welche  den  Stumpf  sehr  stützfähig 
macht. 

J)fspr«'-s,  »'in  liObrcdncr  d«T  Amputation  suiis-astra^^-ilionno  ^cgmüluT  allen  andi;rcu 
FussanipiiuationL'n.  sägt,  statt  im  Talonavinilargolenk  zu  oxarti«*uliroa.  Kopf  und  Hals  dt.-s 
Talus  sofort  ab.  Dadurch  soll  der  Fuss  rinc  bess«;ro  Stütze  bokommou,  indem  das  erhaltene 
<'apui  tali  sich  in  zweekmiissij^er  Weise,  als  Stützpunkt  für  den  Stumpf  verhält. 

Hinzuzufügen  haben  wir  noeh,  dass  auch  eine  Combination  der  eben  bes<'hriebcnen  Ope- 
ration mit  der  noch  zu  beschreibenden  Pirogoff'schen  versucht  wurde  und  gut  gelaujr. 
Haneock  sägte  den  Kopf  und  die  untere  Fläche  des  Talus  ab  und  heilte  dt-n  abge.sägti'U 
Pro«*,  posli-r.  ealeanei  auf  die  Siwffläehe  auf.  Trotz  der  gelungenen  Op'-nition  werden  wir 
im  Allgemeinen  zu  solehe.n,  doch  ziemlich  diflicilen  Versuchen  nicht  geneigt  sein,  um  >•! 
weniger,  als  auch  die  Indicationcn  dafür  selten  vorhanden  und  die  Yortheilo  der  mühsameu 
Cur  nur  gering  erseheinen. 

d.    Die  Amputation    im   Fuss    nach    Pirogoff    und    die  Verwendung 
sagittal  durchsägter  Hälfte  des  Fersenbeins. 

§  172.  Pirogoff  hat  diese  Operation  zuerst  im  Jahre  1852,  also  nach 
der  Syme'schen  Operation,  als  „osteoplastische^  Methode  emplohlen. 

Es  soll  dcis  Fussgelenk  amputirt,  d.  h.  nach  Eröffnung  die  Knöchel  ab- 
gesägt und  auf  die  Sjigelläche  der  erhaltene,  hinter  dem  Talocalcaneusgelenk 
abgesägte  Fersen fortsatz  aufgeheilt  werden. 

Wir  wollen  sofort  bemerken,  dass  unsere  persönlichen  Erfahrungen  diese 
Methode  als  eine  ganz  vorzügliche  bezeichnen  lassen,  und  können  uns  deshalb 
auch  begnügen,  die  Vorwürfe,  welche  ihr  gemacht  worden  sind,  aufzuführen 
und  kurz  zu  besprechen.  Wir  verweisen  aber  jeden  sich  dafür  Interessirenden 
auf  die  vortreffliche  Kritik  Schede's  in  Volkmann's  klinischen  Vorträgen, 
welcher  wir  hier  wie  bei  den  übrigen  Operationen  in  der  Darstellung  zumeist 
gefolgt  sind,  weil  sie  in  der  That  mit  unseren  Anschauungen  im  Wesentlichen 
durchaus  übereinstimmt. 

Zunächst  gehen  wir  auf  den  Vorwurf,  dass  die  Operation  eine  hwhe  Mortalitätsziflfer 
habe,  nieht  weiter  ein,  wir  halten  denselben  durch  die  nben  gegebene  Ziffer  (11,8  pCt.)  für 
erledigt.  Diese  Schede \sehe  Znhl  ist  ü]>rigens  seit  antis«*ptiseher  Operation  viel  besser 
geworden.  Uns  ist  überhaupt  seit  jener  Z»'it  von  zahl reiclien  nach  IM r«^grti ff  Opcrirten  keiner 
mehr  an  den  Folgen  der  Operation  zu  <Jrunde.  gegangen.  \Vi»hl  aber  müssen  wir  auf  die 
unctionellen  Misserfolge  etwas  näher  eingrdien,  wi'il  sie  von  Hetlrutung  >ind  für  <lie  Methode 
der  Operation.  I)a>s  au<'h  die  Zahl  dieser  i'ini'  kleim-  i>t,  geht  übrigens  ebenfalls  aus  obigrn 
Mitteilungen  (7,y  p<.'t.)   hervor. 

Die  w»'sentliehsl^-n  Be<lenken  gingen  zunächst  davon  aus,  dass  es  oft  nicht  gtdinge, 
den  Kersenfortsat  z    mit    seiner    Sägfläche    auf   die    Sägfläche    des  Crus  aufzu- 
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liriltMi.  Man  nius^  ja  allerdings,  w«.-nii  man  dm  Calcancus  einfach  quer  al»äjrt.  rhu-  >ijrk." 
Drrhun^  (von  unter  ünisliinden  90*^;  niaelim,  um  die  frontal  strhendr  Siijx'fläch»-  zur  hnri- 
/•■nial  siehenden  umzugestalten.  Es  ikann  diese  l)rehung  «i^anz  unmöjrlich  vrerHi'ii.  riauial. 
wt-nn  die  Theile  in  der  tiefend  der  Achillessehne  inllltrirt,  narbip;  retrahirt  erscht-inm.  un<l 
sndann  auch,  wenn  diT  Fersenfortsaiz  mit  seinem  ^(^rderen  Theil  eher  nach  unlfn.  al>  nai-.'i 
ohen  sieht,  wie  es  hei  l'latlfuss-  oder  auch  bei  Spitzfussstellung  der  Fall  s«'in  kann.  Mir 
jrelang  es  in  einem  Fall  von  Equinovanjs  in  der  Thal  ahsolut  nicht,  den  l-VrsinfHrt^nt/ 
trotz  J>urchschneidunj?  der  Achillessehne  herumzul)rin^en.  er  mussle  nachrräjrlicii  e\stir|iiri 
werden.  Dazu  knnimt  aber  noch,  dass,  wenn  die  ITmdrehunjr  nur  n(»thdürfti^  tl^-lin^jt.  z^ti 
rebelstände  eintreten.  Es  berührt  nicht  di<.'  ganze  Fläche  cles  abgesägti-n  Furt..satzr>  dir 
»^iiglläche  d»r  Tibia,  sondern  die  obere  Ecke  wird  durch  die  nachfolgende  si)annriide  Nn!.; 
und  den  in  gleicher  Kiehtung  wirkemh'n  Verband  gigen  einen  Funkt  des  abges-iirtm  l'nTt?!- 
scli'-nkels  angedrängt,  dadurch  «'ntsleht  ein  heftiger  localer  Dnick,  und  unter  rni<Tänii»ii 
kann  sich  v<»n  hier  aus  eine  ni'ue  ulcerative  C'aries  entwickeln,  (ielingl  aber  ilie  Ileilur.n 
wirklich,  su  ist  der  .Stumpf  um  deswillen  nieht  so  günstig,  weil  in  Folge  der  starken  J)rthun:: 
nicht  die  Sohlenfläche  der  Fers»',  sondern  ein  zum  Stützen  ungeeigmi  i  r. 
am  hintersten  T hei  1  des  Caleaneus  nahe  der  Achil  lesseh neninsert  ion  gelr- 
gener  Funkt  den  Boden  berührt. 

Aber  schon  Firogoff  selbst  hat  ähnliche  Fatalitäten  vorausgesehen,  und  bald  hab-h 
liesonders  Sedillot.  (iünther,  0.  Weber.  Ein  hart  u.  A.  in  Deutschland,  zumal  al-r 
auch  englische  Chirurgen  die  gceignett-n  Mittel,  um  sie  zu  vermeiden,  v<»rgesch lagen.  Mii 
dem  meisten  Bewusstsein  in  dem  oben  dargelegten  Sinne  hat  aber  der  Englän<l«r  Bu>k,  wi« 
»'S  sclieint  nach  Sedillot,  die  Xothwendigkeit  der  Modilication  der  Ojieration.  um  di»'  l^«- 
dachten  Nachtheile  zu  beseitigen,  betont.  Am  ausgeklagt esten  hat  J^r.  ]\Hsi]uier  lExnux. 
these  a  Faris  1S71)  in  seiner  Methode  d»r  horizontalen  Absägung  des  Calcancu.s  di«-  Nae]:- 
t heile  des  Vmdrehens  vermieden  und  Le  Fort  ist  ihm  darin  gefolgt. 

Die  Modificatioii  sclb.st  bezieht  sich  auf  die  Kichtinif^  des  Säge- 
Schnittes  in  der  Ferse.  Derselbe  darf  nicht  in  senkrechter  Ebene  zu  der 
Längsachse  des  Fersenbeins  liegen,  sondern  er  niuss  sich  in  seinem  Verlauf 
der  Längsachse  nähern,  er  muss  schief  von  hinten  oben  nach  vorn  unten 
verlaufen.  Busk  legt  ihn  in  eine  Ebene  von  der  hinteren  Begrenzung:  des 
Talus  zum  unleren  Kand  von  derjenigen  für  das  Os  cuboides.  Damit  i.^i 
auch  in  der  Thal  genug  gethan,  und  es  ist  nicht  nothwendig,  das  Fersenbein 
liorizontal  abzusägen  (Pasquier),  obwohl  wir  die  Richtigkeit  des  Verrahren> 
anerkennen,  oder  gar  einen  besonderen  Ausschnitt  herzustellen,  in  welchen 
sich  die  Tibia  hineinlegt.  Auf  die  gedachte  Weise  ist  eine  Drehung  des  Forl- 
satzes um  etwa  30 — 40  Grad  nothwendig,  welche  fast  immer  leicht  ausführ- 
bar ist.  So  legt  sich  der  Knr)chen  mit  seiner  Sägeilächo  an  die  des  Crus  «rui 
an,  und  zugleich  konmit  nicht  der  Hacken,  sondern  die  Sohlenlläche  beim 
(icbrauch  des  Stumpfes  auf  den  Hoden.  Auch  die  Tibia  kann  man,  wenn 
irgend  welche  Schwierigkeilen  vorhanden  sind,  in  leicht  schiefer  l{iehtung 
abtragen.  Man  nimmt  an  der  hinteren  Fläche  etwas  mehr  ab  als  an  diT 
vorderen. 

Naeh  solcher  Operaii«.»n  waelisen  nun  in  der  That  die  beiden  Knoehen  gehfe>t  /u>amuj«  i:. 
-wii-  nieht  nur  dir  Auii«[i».ie  di-s  lebrnden.  snndern  aueh  die  di's  tödien  Slumpt"«-s.  w«  l.-'i-- 
bereite  in  riner  Anzahl  \on  Fälh-n  (Ein hart.  Volk  mann  u.  A.)  ijcmacht  werdi-n  k"iini«. 
bewei>en.  Aurh  braueht  man  nflVnbar  nieht  ängstlich  zu  sein  in  der  B»-nuizuiii:  ..^tr..- 
jM.mt  iseh«r  Knneheii.  hiesi'  Erweiehuniren,  bei  welchen  das  roth»-  und  gelln-  Mark  awf 
K«->ifn  d«r  .'^^ub.siantia  «-s-ia  ^\u^•lM•n.  la''>«  n  st-hr  widil  eine  AViedi-rerholung  de^  Kiincl-.'u^ 
ZU:  der  I\n«TlHn  wird,  wir  Sein- de  hervnrln;bt,  wieder  hart,  wenn  die  Exln-mität  ^'«brau«!.: 
wird.  Nur  uj-ielnen  wir  dnch  unter  ungiinstigrn  allgi-mcinen  Verhältnissi-n.  bes..iid.r>  bi 
alt«  II  kncli«kti^ch<n  Pi-rMmm.  nieht  zu  w-il  zu  irehen  empfrhbn,  und  vi«r  alb-iu  unt-'r  au«*!. 
vxriiitT'-r  .sehijmiii.ri  \  i-rliäluiissm  vnrjäulig  nicht  dazu  ralhen.  den  wirklieh  krarik'i- 
Fers«  n  l<.n  >n  1 /.  \.»n  >«ijiir  <;irit>  dureh  den  seharb-n  lÄdTel  zu  befn-ir-n  un«l  dann  di'- 
»^ehaj«'  des^-eiliu  xu  Im  niii/«ij.  wnb.'i  iiiau  ein  l)raiiirHlir  dureh  dii-  KniM-lienlinhl«-  führ«  t; 
n.ü>''t''.      hl  ijt  r  Tlirji   ^\\i'\   '\ri\nr.h  aueh  >Mlrh«'  Ver>uclit'  gi-lunir«-n. 

l>i.'  KiitNt'liiinL''  'iiK-r  «lift'us.n  .'^elunn neerr.se  ist  eine  rnannehmliehkeii,  >».|.}- 
d.  r  rr...-.><  in  -.-lir  \<ii'iir/«IirM  rällrn  mit  d<-r  Synir'selM-n  Opeiatinn  tlh-ilt.  Aber  ^«m 
.JIIl'I'k  ii:«  11  sii.il  i!i.    V"r;!:.i|r    iln-    Oin-rati.'H    v^r    di'r  .^yMM''>ehen  ditch  ^rhr  Lr">-i-.     .'^i- 
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beruiioii  darin,  dass  der  Kranke  in  der  Tliat  auf  seiner  Ft^rso  und  der  Solilen- 
liaut  derscll>en  geht,  und  dass  die  Verkürzung  ein»'  erhe])lieh  geringere  isi, 
als  nach  Syme.     Sie  kann  vorschwindend  klein  sein. 

Zur  Ausführung  der  Operation  bcglinit  man  zunächst  mit  der  Bildung 
des  Steigbügelschnittes  in  der  Sohle,  indem  man  vom  vorderen  Rand  der 
Knöchel  auf  jeder  Seite  einen  Schnitt  nach  di.^r  Sohle  führt  und  diese  beiden 
Schnitte  durch  einen  Sohlcnschnitt  verbindet.  Diesen  Steigbügelschnitt  be- 
stimmt man  so,  dass  man  vom  vorderen  Rand  des  lateralen  Knöchels  nach 
der  Verbindung  des  Oalcaneus  mit  Cuboides,  am  äusseren  Fussrand  das  Messer 
verlaufen  lässt,  von  hier  aus  die  Sohle  senkrecht  zur  Längsachse  trennt  und 
vom  medialen  Fussrand  wieder  zum  vorderen  Rand  des  inneren  Knöchels 
hin  den  Schnitt  führt.  Sämmtliche  Schnitte  dringen  bis  auf  den  Knochen. 
Von  den  Enden  derselben  an  den  Knöcheln  wird  darauf  ein  flach  bogen- 
förmiger Schnitt  etwas  nach  vorn  vom  Fussgelonk  geführt  und  die  Haut  zu- 
rückpräparirt. 

Es  ist  gut,  hier  ein  ganz  kurzes  Ilautläppehen  zu  bilden,  wimI  sonst  unter  Umstünden 
die  Vereinigung  der  Wunde  schwer  wtirdtin  kann. 

Darauf  dringt  man  in  das  Fussgelenk  ein,  durchschneidet  die  Streck- 
sehnen, Kapsel,  bei  vermehrter  Plantarflexion  und  seitlicher  Neigung  die  Lig. 
lateral,  und  schliesslich  die  hintere  KapsoUvand.  Die  Fussspitze  wird  jetzt 
mehr  und  mehr  geneigt,  weil  man  den  Fersenfortsatz  von  oben  nach  unten 
durchsägen  will.  Wir  haben  dies  bereits  oben  eingehend  auseinandergesetzt. 
Der  Schnitt  verläuft  schief  von  hinten  oben  nach  vorn  unten,  nach  Busk  vom 
hinteren  Rand  des  Taiocalcaneus-  zum  unteren  des  Calcaneo-cuboidealgelenks, 
doch  kann  er  auch  in  einer  dieser  parallelen  Ebene  mehr  nach  hinten  verlegt 
werden. 

Eine  Bogensäge  mit  schmalem  Blatt,  noch  besser  eine  Stichsäge  voll- 
endet diesen,  den  schwierigsten  Theil  <ler  Operation.  Jetzt  folgt  noch  die 
Ablösung  der  Weichtheile  am  Grus  bis  zu  der  Stelle  hin,  wo  man  die 
Knöchel  absägen  will,  und  sodann  die  Abtrennung  der  Knöchel  in  gerader 
oder  massig  schiefer  Richtung,  indem  man  hinten  von  der  Tibia  etwas  mehr 
entfernt. 

Man  kann  beruhigt  die  gesunde  Knorpelfläche  der  Tibia  sitzen  lassen,  sie 
verwächst  mit  dem  Knochen  genau  so  gut  wie  die  angesägten  Knochen.  Will 
sich  der  Fersen fortsatz  nicht  gut  anlegen,  dann  kann  man  meist  die  Adaptation 
durch  weiteres  Abtragen  eines  kleinen  Theils  der  Tibia  in  der  angedeuteten 
Form  und  Richtung  erreichen.  Darauf  werden  tiefe  Nähte  gemacht,  die  Ecken 
aufgelassen  und  Drainröhren  eingelegt.  Auch  bei  dieser  Operation  soll  man 
die  dorsalen  Sehnen  in  den  Sohlenlappen  einnähen.  Gerade  dadurch  soll  der 
Sohlenlappen  gut  festgehalten  werden.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich  auch  den 
Knochen  mit  Oatgut  genäht  und  war  mit  dem  Erfolg  zufrieden.  Dasselbe  kann 
man  erreichen,  indem  man  einen  Elfenbein-  oder  Stahlstift  (Hahn)  schief  durch 
die  beiden  Knochen  treibt,  so  dass  er  dieselben  zusammenhält.  Nimmt  man 
einen  Stahlnagcl,  so  muss  derselbe  durch  die  Haut  getrieben  werden,  damit 
man  ihn  nach  der  Heilung  wieder  entfernen  kann. 

Unter  aseptischem  Verband  besorgt  dieser,  falls  er  in  geeigneter  Weise, 
so  dass  die  Bindentouren  von  hinten  über  die  Wade  und  Ferse  nach  vorn  an- 
gezogen werden,  angelegt  ist,  die  Zusammenheilung  der  Theile  am  besten. 
Verzichtet  man  nach  einigen  Wochen  auf  den  aseptischen  Verband,  so  kann 
man  mittelst  eines  lieftpIlasterverbaTides,  bei  welchem  ein  breiter  Streifen  von 
der  Wade    nach    der   Vorderfläche    des   Schenkels,    ein    desgleichen    über    die 
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Seitenflächen  verJaufender  durch  circuläre  Streifen  am  l-nterschcnkol  fesico- 
lialten  wird,  alles  erreichen,  was  man  verlangen  kann.  Der  Verband  niuss 
nach  einigen  Tagen  ernent,  oder  durch  neue,  in  der  angedeuteten  Rieht un;:  an- 
gezogene Streifen  in  seiner  ^Yirkung  verstärkt  werden. 

Dio  Synostose  iritt  nämlich  fast  in  allen  l'YiUon  ganz  allniiilig;  ein.  wio  ein  vun  Lii«-k'- 
]»escliriel>enes  Präparat  Lanj^enbeek' s  beweist.  Hier  sah  mau  dio  Heiluntr  s«i  ••intn-ttn. 
(lass  ein  allmäligcr  Urlx-rganj;  der  bindegewebigen  in  die  faserknoriK'lig«'  S\nMstu>«'  und  v.-jj 
da  in  die  dt-s  hyalinen  Knorjiels  und  in  die  knöehenn-  stattfand.  Dir  VenÄ-aeliMm>r  ist  anr)i 
nach  längerer  Zeit  zu  envarlen,  ich  habe  .sie  nueh  einlreti-n  selu-n,  naelidmi  der  Ft-rsrnf-'n- 
s^atz  zwei  Monate  beweglieli  geblieben  war. 

Andere  machen  einen  bis  über  das  Kniegelenk  verlaufenden,  vorn  in  der 
AVundgegend  gefenstertcn,    die  Hacke    stützenden  Gypsverband  (  Volkmann  i. 

Ich  lasse  eine  l'rotlicse  tragen,  welche  den  (iang  entsehicd^n  elastisch  macht.  .Vi. 
einem  dm  Stumpf  aufnehmenden,  wohlgepolstedeu  Schuli  sind  zwei  Seitrnscliienen.  wie  ?..•• 
Chopart  beschrieben,  welche  bis  zum  Knie  verlaufen,  l>efesligt.  Das  Sohbnslück  d«-=-  aa 
der  StumjifliüUe  befestigten  vorderen  Thciles  des  Schulies  trägt  eine  federnde  Melallzun^'-. 
.^0  wird  der  Vorderfuss  Ix'im  Auftreten,  indem  die  Feder  nachgiebl,  niederge!»ugen  und  l"i 
der  Erhel)ung  des  Kusses  eben  durch  die  F»'derkraft  wieder  gestreckt.  Der  (lang  lM-knianit 
dadurch  etwas  entschieden  Elastisches. 

Auf  die  Modifii*ationen  der  Pirogoff'.schen  Fxarticuhitionen  gelien  wir  niciit  weitir 
ein.  Sie  sind  unwesentlich  und  beziehen  sich  zum  Tht.'il  auf  eine  etwas  modilicirtt:  Laj-p'-n- 
l»ildung,  so  die  von  Szymanowsky,  welcher  etwas  mehr  von  den  AVeichtlieilen  der  Inn-:.- 
seite  zum  Zweek  der  Erhaltung  (b-r  Ti})ialis  posti<-a  stehen  lassen  wollte,  oder  auf  «lie  Me- 
thode der  Abtragung  der  Knoehen.  Hierher  geh«">rt  der  Vorschlag,  die  Exarticuiation  in 
Fusse  ganz  zu  umgehen  und  zunächst  dii.'  Fei^se  von  unten  in  dem  Steigbügelschnitt  durch- 
zusägen, dann  die  Fersenkai)j»e  nach  hinten  abzulösen  und  von  hier  den  Untersebcnkel  ah- 
zusäg»*n.  Dies  Verfahren,  welches  ich  in  einem  Falle  v<»ii  Caries  bei  zum  Theil  verwju'hs^iMn 
Fus.«?gelenk  vornahm,  war  viel  schwieriger  und  unsicherer,  als  das  oben  beschriebene.  Au-'h 
hat  man  versueht,  l)ei  Kindern  von  der  Tibiagelenkfläehe  garnichts  abzu.sägen  und  den  (r\\- 
caneus  zwischen  die  unverletzten  Knöchel  einzuheilen.  Der  AVrsuch  gelang  (Quimliy..  K> 
scheint,  da.ss  man  in  Frankrei<!h  oft  die  Ferse  auf  den  Unterschenkelstum]>f  dreht,  ohn-^  deu 
Knöchel  abzusägen.     AVir  k()nnen  den  V(«rtheil  dieses  Verfahrens  nicht  einsehen. 

Auch  im  Laufe  der  letzten  Jahre  sind  wieder  Versuche  gemacht  worden, 
das  Fersenbein  an  den  Unterschenkel  anzufügen  bei  erhaltener  Knöchelgabd, 
bald  in  der  Art,  wie  dies  Küster  1895  an  der  Hand  eines  operirten  Falles 
mitgetheili  hat,  dass  er  die  Gelenkflache  des  Fersenbeins  direcl  der  iJelenk- 
llächc  des  Unterschenkels  anfügte,  bald  in  der  Art,  dass  nach  Entfernung  de< 
Knorpels  des  Ciabelgeienks  das  flach  resecirte  Fersenstück  in  die,  zwischen 
die  Malleolen  an  die  Gelenkfläche  der  Tibia  angedrückt  wurde  (Sampiroseii, 
J u se f 0 w i t sc h ,  K o f m an n ). 

Angesichts  der  grossen  Sicherheit, mit  welcher  wir  erreichen,  dass  das  Fersen- 
bein knöcliern  mit  dem  Unterschenk<»l  verwächst  und  angesichts  der  vorzüglich»*!! 
]3rauchbarkeit  des  so  erzielten  Stumpfes  können  wir  im  Allgemeinen  nicht  zu 
solchen,  in  ihrem  Ausgang  zweifelhaften  Versuchen  rathen.  Heilen  Unterschenkel 
und  Fersenbein  knöchern  zusammen,  so  ist  die  Gabel  absolut  unnöthig. 

Tauber  hat  zuerst  (188o)  vorgeschlagen  unter  bestimmten  Verliälinisscii. 
wenn  \Veichth(^ile  und  Knochen  eine  andere  Verwerfhung  des  Fersenbeins  nicht 
gestatteten,  dasselbe  in  der  Weise  zu  benutzen,  dass  es  nicht  frontal  sondern 
sagittal  durchsägt  wird.  Tauber  hat  das  Verfahren  auch  später  (ISIM»  au>- 
geführt,  indem  er  den  Unters<'henkel  absägte  und  den  inneren  Fersenlappen 
darauf  legte.  Inmittelst  ist  die  Methode  modilicirt  von  Kiscisberg  i)enut/i 
worden  und  Kasumowsky  hat  bei  Kindern  empfohlen,  den  l.appen  so  zu 
\erwenden,  dass  der  Unterschenkel  nicht  abgesägt  wird.  Er  schont  also  die 
Epiphysi'.  Tauber  hat  seine  .Meihotle  osteopla.stische  Fussamputati(m  und  H. 
osteoplastische  Fussexarlicidation  genannt. 
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Tauber  führte  einen  transversalen  Schnitt  durch  die  Weichtheile  iWr 
äusseren  Fersenseite  unterhalb  des  äusseren  KnJ'iehels  und  eröffnete  auf  der 
Rückseite  das  Chopart'sclie  Gelenk,  führte  dann  auf  der  Innenseite  den  Schnitt 
weiter,  die  vordere  Grenze  des  Fersenbeins  umgehend  bis  zur  Mitte  der  Fuss- 
sohle.  Von  hier  aus  bis  zur  Achillessehne  trennte  er  auf  der  Ferse  alle 
AVeiclitheile  und  kam  so  zum  Anfang  des  ersten  Schnittes.  Dann  löste  er 
den  Talus  aus,  durchsägte  das  Fersenbein  sagittal  und  erhielt  nach  Ent- 
fernung der  äusseren  Fersenhälfte  einen  Ilautknochenlappen,  dessen  vorderer 
unterer  Hand  leiclit  an  der  unteren  llautwand  des  Unterschenkels  angenäht 
werden  konnte.  Mutatis  mutandis  würde  auch  in  gleicher  Art  die  äussere 
Seite  benutzt  werden  können. 

e.    Die   Amputation   im   Fussgelenk   nach   Syme. 

§  173.  Die  Exarticulation  im  Fuss  mit  nachheriger  Absägung  des  Crus 
und  Piedcckcn  des  Stumpfs  mit  blossen  Weichtheillappen  ist  eine  Operation, 
die  trotz  der  Vorzüge  des  Pirogoff'schen  Verfahrens  nicht  vergessen  werden 
darf.  Sie  hat  aber  nur  dann  leidliche  Chancen  für  die  Brauchbarkeit  des 
Stumpfes,  wenn  man,  wie  bei  der  Pirogoff'schen  Operation,  die  Sohlenlläche 
des  Fersenbeins  als  Decke  gebraucht.  Daher  verwerfen  wir  jetzt  alle  älteren 
Verfcihren,  wie  die  Cirkelschnitte  unter  den  Knöcheln,  die  doppelten  La[>pen- 
schnitte  von  vorn  nnd  hinten  und  von  den  Seiten  und  halten  im  Allgemeinen 
nur  das  bereits  früher  von  Jäger  empfohlene,  aber  seit  1842  in  die  IVaxis 
eingeführte  Verfahren  Syme's  für  geeignet,  einen  stützfähigen  Stumpf  zu 
schaffen. 

Narh  iinsorer  Statistili  ist  «lio  Zahl  der  Todcsnillr,  10.11  pCt.,  wrlrln?  litnito  no«'h  rni- 
schirih'U  bessrr  fxcwordcn  sind,  nii-lil  jrrnss.  wohl  aber  hind  drr  Misscrfnlgc  mrlir,  als  Ihm  don 
übrigen  0|MTalioiHfn.  Dass  der  \V«*iehthoillaii])en  nicht  s<»  |xiit  zur  Stütz«!  sein  wird,  wie  di«; 
festjiewaehsene  Ferse,  ist  wohl  leiehl  ^laublicli.  Doeh  sieht  man  in  drr  That  zuwrilen  vor- 
züglichr  .Stümpfe.  So  war  bei  t-inrr  Kranken,  welcher  ieh  iM'id»'  Küsse  amj)Ulirli'.  der  Syme 
mindestens  ebcn.so  brauehbar,  al>  der  INro^roff.  Uiiuli^rt'r  kommt  aber  (lantrrän  der 
Fersenkappe  vor,  und  aueh  die  Sehnenneerosen  und  Kileningen  sind  l»ei  dieser  (.Operation 
noeh   häufiger. 

Wir  weichen  gegenwärtig  von  dem  ursprünglichen  Syme'schen  Verfahren  in 
der  Reihenfolge  der  einzelnen  Acte  und  in  der  Art  ihrer  Ausführung  etwas  ab. 

Syme  machte  zuniiehst  den  Steigbügelschnitt  in  der  Sohle,  präi»arirte  dann  die  Snhlen- 
haut  alimälig  über  die  Ferse  liin  und  seliliesslieli  di»'  Haut  \(»n  der  Gegend  der  Aehilles- 
f»ehne  ab.  Dann  wurde  die  Aehil lessehnt:  durchsehuitlen  und  nun  mit  dem  vorderen  Sidmilt* 
der  P'uss  exarticulirt,  jetzt  di<^'  Kn«'ieliel  al)gesngt  und  der  Fersenlappen  mit  dem  vord«'ren 
Wundrand  vernäht.  Dies  Verfahren  ist  sehwierig  (Abtrennung  d«T  Fersenhaul),  und  leieht 
I»as>irt  es  hier  in  der  Aehillessehnengeg«*nd,  dass  man  ein  Li»eh  in  die  Haut  s»-hneidei.  Aueh 
leidet  die  Krnähnmg  des  I-appens  hr\  dieser  Methode,  welehe  flie  Theile  auf  der  Aehille^- 
.'»ehne  sehr  verdünnt. 

Wir  beginnen  die  Operation  mit  einem  (^Uierschnitt  auf  das  Fuss- 
gelenk von  der  Spitze  des  einen  zu  der  des  anderen  Knöchels.  Von  den 
seillichen  Knden  dieses  Schnittes  wird  der  Steigbügelschnitt  in  die  Fu.s.ssohlo 
geführt,  wie  wir  dies  oben  (Pirogoff)  beschrieben  haben.  Dann  durch- 
schneiden wir  das  Fus.sgelenk  von  dem  dorsalen  Schnitt  aus  samml  den  seit- 
lichen Händern  und  dringen,  wie  bei  der  Pirogoff'schen  Operation,  durch  die 
hintere  Kapselinsertion  des  Talocruralgelenks  nach  der  oberen  Fläche  <les 
Fersenbein fortsatzes  vor.  Indem  wir  nun  die  Fussspitze  stark  senktMi,  führen 
wir  fortwährend  auf  den  Fersenknochen  gerichtete,  die  seitliche  und  die  obere 
Fh'iche  des  Fersenfortsatzes    umkreisende  Schnitte,  welche  sämmtliche  Weich- 
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thcile  vom  Knoclien  lostrennen.  So  kommen  wir  an  die  Insertion  der  Acliille>- 
schnc,  und  auch  diese  wird  scliliessiich  und,  indem  wir  den  Fuss  mehr  und 
mehr  senkend  mit  der  Spitze  nach  hinten  bewegen,  auch  die  ganze  Wcichtheil- 
bedeckung  auf  der  Sohle  vom  Knochen  losgelöst.  Kurz  gesagt  soll  also  von 
oben  vorn  nach  hinten  unten  die  Ferse  ganz  au^  ihren  Weichthcilcn  heraus- 
gescliält  werden.  Womöglich  wird  man  auch  das  Periost  dieser  unteren  Flacht» 
schonen.  Ist  dies  geschehen,  so  folgt  jetzt  die  Kntblossung  der  Knöchel^egend 
von  AVeichtheilen  und  die  Abstägung  der  Knöchel  und  einer  schmalen  Scheibe 
der  Tibia. 

Darauf  wird  die  Fersenkappe  gegen  die  vordere  Ilautgrenze  heran fgenahi 
und  in  die  Ecken  zwei  Drainröhren  gelegt.  Die  Sehnen  der  Streckmuskeln 
werden  mit  dem  Syme 'sehen  Lappen  vernäht.  Der  mehrfach  gegebene  Rath. 
gleich  hinten  neben  der  Achillessehne  ein  Knopfloch  zu  schneiden  und  hier 
ein  Drainrohr  einzuführen,  hat  mir  mehrfach  gute  Dienste  gethan.  Der  Verband 
soll  den  Lappen  nur  massig  gegen  den  Knochen  andrängen.  Die  Extremität 
wird,  wie  bei  den  vorigen  0])erationen,  auf  ein  Spreukissen  so  gelagert,  dass 
die  Fersengegend  frei  bleibt. 


D.    Die  Contracturen  im  Talocrural-Gelenk  und  im  Tarsus. 

§  174.  AVährend  wir  an  den  bis  jetzt  besproclicnen  Gelenken  wesentlich 
mit  arthrogenen,  entzündlichen  Contracturen  zu  thun  hatten,  tritt  die  Bedeu- 
tung dieser  Formen  am  Fuss  wesentlich  zurück.  Dahingegen  macht  sich  hier 
eine  ganze  Heihe  anderweitiger  Störungen  i^ellend,  welche  zu  Deformationen 
des  Fasses,  zu  Beschränkungen  und  Verlegung  der  Bewegung  führt,  und  welehe 
bald  mehr,  bald  weniger  die  Integrität  des  Fusses  vernichtet. 

Eine  grosse  Grup[)e  dieser  Deformitäten  lässt  sich  zurückführen  aul 
Störungen,  welche  schon  vor  der  Geburt  auf  die  Entwickelung  der  verschie- 
denen Gelenke  influiren.  Bei  einem  Theil  der  congcnitalen  Contracturen 
mag  die  Entwickelung  der  Gelenke  von  vorne  herein  in  fehlerhafter  Richtuni: 
stattfinden,  wie  wir  das  für  eine  gewisse  Zahl  von  Klumpfüssen  (Pes  varus) 
annehmen. 

Doch  auch  im  späteren  Leben  wirken  noch  Schädlichkeiten  auf  den  Fu^^ 
als  Träger  der  Körperschwere,  welche  im  Stande  sind,  eine  Beeinträchtiirun^ 
der  Arcliitectur  desselben  herbeizuführen.  Der  Ilauptrepräsentant  dieser  ('lasse 
von  Contracturen  am  Fuss  ist  der  JMattfuss. 

Die  zweite  Gruppe  entsteht  wesentlich  auf  dem  Boden  einer  fehler- 
haften Innervation.  Es  sind  die  auf  Paralyse  im  weitesten  Sinne  be- 
ruhenden Störungen  der  Bewegung.  Wir  werden  sehen,  dass  sich  unter  der 
Voraussetzung  mangelhafter  oder  ganz  aufgehobener  Innervation  sehr  verschie- 
dene Krümmungen  und  (contracturen  des  Fussskelets  entwickeln,  w-elche  zum 
grösseren  Theil  gar  nicht  direct  von  der  Lähmung  abhängen. 

Dazu  kommen  dann  die  entzündlichen  Contracturen  und  Ankylt)sen  in 
dem  Sinne,  wie  wir  solehe  am  Hüft-  und  Kniegelenk  eingehend  besproehen 
haben,  und  zu  ihnen  gesellen  sich  noch  die  Formen,  welche  durch  Nariuini:>- 
vorgänge  hervorgerufen  werden.  Als  Ilauptrepräsentant  dieser  wäre  der  Spitz - 
fuss  nacli  narbiger  Retraciion  der  ^Yadenmuskeln  zu   bezeichnen. 

W'iv  \\n\[ru  /.iiiiärlis*  nur  i^Mii/,  sclii'iMütisfli  uns  üImt  <li<.'  rinzrlniMi  Kornifn  «i'-r  r.-r.- 
tnn-iiinii  \i'r"-tiin«li«ri-ii.  Snrlann  iM-inu-hti.-u  wir  im  Alli:«'nu'inon  «lio  p.imlyiiscln-n  *"«'nt!":i--- 
tunii.    uu'I    7.\\M'    Wi;Mntli«'h    aul'  tininil    <1«t    Hufii'r'srlnii    und  Volkniann'schon  In!-:- 
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suchuiigen,  weil  das  Verstünduiss  dieser  Formen  auch  das  Vei'ständuiss  der  meisten  übrigen 
Formen  aufschliesst.  Schliesslich  besprechen  wir  den  congenitalen  Klnmpfnss  und  den 
acquirirten   Plattfuss. 

AVenn  wir  die  Contraciuren  des  Talocruralgelenks  und  die  des  Talo- 
tarsalgelenks  schematisch  scharf  trennen,  so  hat  das  nicht  etwa  den  Sinn, 
als  ob  auch  in  der  Praxis  diese  Scheidung  scharf  innegehalten  würde.  Im 
Gegentheil  verbinden  sich  meist  die  Contracturen  des  oberen  mit  denen  des 
unteren  Gelenks  bald  in  offenkundiger,  bald  in  mehr  weniger  versteckter  Form. 

Am  einfachsten  sind  die  Contracturen,  welche  sich  im  Talocruralgelenk 
in  Anlehnung  an  die  physiologischen  Bewegungen  (wir  verweisen  in  Beziehung 
auf  die  Bewegungen  hier  überall  auf  die  Paragraphen,  welche  der  Anatomie 
und  der  Mechanik  der  Gelenke  gewidmet  sind)  entwickeln.  Es  sind  fehler- 
hafte Stellungen  im  Sinne  der  Plantar-  oder  Dorsalflexion.  Wir  be- 
zeichnen die  Contractur  im  Sinne  der  Plantarflexion  als  Spitzfuss,  in 
ihren  Extremen  als  Pferdefuss,  Pes  equinus.  Die  Achse  des  Kusses  bildet 
mit  der  Untersclienkelachse  eine  mehr  oder  weniger  gerade  Jjinie.  Dabei  stützt 
sich  der  Fuss  entweder  noch  auf  die  Zehenballen,  die  Zehen  selbst  sind  dorsal 
flectirt,  oder  es  sind  auch  die  Zehen  flectirt,  der  Stützpunkt  fällt  auf  das 
vordere  Ende  der  Dorsalfläche  des  Fusses  und  die  Körperschwere  drängt  das 
vordere  Ende  des  Fusses  im  Sinne  der  Plantarflexion  gegen  das  Fersenende, 
vorderes  und  hinteres  Ende  des  Gewölbes  nähern  sich,  drängen  das  Fussgewülbe 
zu  einem  solchen  von  engerer  Spannung,  von  kürzerem  Radius  zusammen 
(Hueter),  es  gesellt  sich  zum  Pes  equinus  der  Pes  excavatus,  der  Hohl- 
fuss.  In  den  häufigsten  Fällen,  zumal  bei  Paralyse,  tritt  aber  zu  dem  Spitz- 
fuss auch  ein  gewisser  Antheil  von  Contracturstellung  im  Talotarsalgelenk  im 
Sinne  der  Supination,  der  Adduction.  Zu  dem  Spitzfuss  kommt  der 
Klump  fuss  und  somit  die  Form-  und  Bewegungsstörung,  welche  als  Equino- 
varus  bezeichnet  wird.  Dieser  Contractur  dos  Talocruralgelenks  im  Sinne  der 
Plantarflexion  gegenüber  kommen  auch  solche  in  entgegengesetzter  Richtung, 
wenn  auch  aus  später  zu  besprechenden  Gründen  weit  seltener,  vor.  Die  De- 
formität, bei  welcher  der  Fuss  in  mehr  weniger  extremer  Dorsalflexion 
steht,  bei  welcher  der  Fussrücken  in  den  ausgesprochenen  Fällen  weit  über 
das  Maass  der  physiologisch  möglichen  Bewegung  der  Vorderfläche  des  Unter- 
schenkels genähert  ist,  wird  wegen  des  tiefen  Standes  des  Calcaneus,  welcher 
bei  dem  Versuch  zu  gehen  den  Boden  berührt,  als  Hacke nfuss,  als  Pes 
calcaneus,  bezeichnet.  Es  verbindet  sich  gern  mit  der  Pronations-  oder 
Abductions-Contractur  des  Talotarsalgelenks,  und  wir  bezeichnen  die  Con- 
tractur in  dem  Falle  als  Pes  valgocalcaneus. 

Die  Contracturen  im  Talotarsalgelenk  folgen  auch  hier  in  der  Regel 
den  physiologischen  Bewegungen.  Wir  unterscheiden  als  Supination  oder  Ad- 
duction die  Bewegung,  bei  welcher  die  Fussspitze  der  Mittellinie  genähert,  zu- 
gleich etwas  gesenkt  wurde,  während  sich  der  innere  Fussran(l  vom  Boden 
entfernte,  der  äussere  ihm  näherte.  Diese,  die  Supinationscontractur, 
Adductionscontractur,  bezeichnen  wir  als  Klumpfuss,  als  Pes  varus. 
Im  Gehen  wird  wesentlich  der  äussere  Fussrand  und  bei  extremer  Form  der 
äussere  Theil  des  -Fussrückens  benutzt,  wodurch  in  Folge  der  abnormen  Be- 
lastung durch  die  Körperschwere  ähnliche  Effecte  für  den  Varus  geleistet  werden 
können,  als  die  waren,  welche  wir  beim  Spitzfuss  eintreten  sahen,  indem 
das  Fussgewölbe  in  seiner  Form  verändert,  der  Bogen  enger  gespannt  wird, 
so  dass  sich  ein  Antheil  von  Hohlfuss  hinzugesellt. 

Dem  gegenüber  bezeichnen  wir  die  Pronations-,  Abductionsoontractur 
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des  Talotarsalgclenks  als  Pes  valgns,  Pes  planovalgiis,  als  Platifns>. 
Die  Fussspitzc  sieht  nach  aussen  und  der  Fuss  ist  um  seine  Längsachse  m? 
gedreht,  dass  er  mit  dem  inneren  Fussrand  den  Boden  berührt,  wahrend  dor 
äussere  erhoben  wird.  Dabei  ist  das  Fussgewülbc  abgeplattet  oder  das  hin- 
sinken des  Gewölbes  tritt  erst  allmälig  ein.  Wir  gehen  auf  diese  Verhall niss«- 
hier  zunächst  nicht  näher  ein,  da  sie  erst  nach  einer  Deduction  der  Ent- 
stehung des  Leidens  verständlich  werden. 

§  175.  Die  Bewegungsstörungen  und  bleibenden  Contracturen,  weicht^ 
durch  mangelhafte  Thätigkeit  des  musculomotorischen  Apparats  an  der  unteren 
Extremität  eingeleitet  werden,  sind  sehr  verschiedener  Art.  Nur  in  vorhäitnis.s- 
mässig  seltenen  Fällen  haben  wir  es  zu  thun  mit  den  Effecten  einer  peripheren 
Lähmung,  sei  es  einer  rheumathischen  oder  specifischen,  sei  es  einer  solchen 
in  Folge  von  Verletzung;  Hueter  weist  z.  B.  auf  das  Vorkommen  einer  solchen 
hin  durch  Verletzung  des  Nerv,  peroneus  an  der  Stelle,  wo  er  sich  um  das 
Fibulaköpfchen  herum  nach  vorn  wendet.  Ein  ungeschickter  Sensenhieb  beim 
Mähen,  eine  Fractur  des  Wadenbeinköpfchens  waren  zuweilen  die  Ursaclie  dieser 
Nervendurchschneidung.  Auch  der  Druck  eines  ungeschickten  Verbandes  hat 
die  Lähmung  zuweilen  herbeigeführt.  Ebenso  führen  Verletzungen  dos  Isehi- 
adicus  zuweilen  Paralyse  herbei.  Viel  häufiger  handelt  es  sich  um  die 
Effecte  centraler  l^ähmung,  sei  es,  dass  schon  innerhalb  des  Fötalleben> 
<lurch  unvollkommene  Entwickelung  des  centralen  Nervensvstems  TotalparaIy>t* 
des  Gliedes  oder  Paralyse  einzelner  Muskelgrup])en  herbeigeführt  wurde,  s<'i 
es,  dass  im  späteren  Leben  die  verschiedenen,  das  Gehirn  und  Rück<'nmark 
treffenden  Krankheitsprocesse  (Encephalitis,  Apoplexie,  Myelitis  spinalis  etr.i 
und  Verletzungen  des  Schädels  und  der  Wirbeisäule  totale  und  partielle  Para- 
lysen und  Paresen  der  Muskeln  veranlassen.  Aber  die  Ursachen,  welche  bei 
vollständiger  Paralyse  oder  bei  Parese  der  ^luskeln  zu  bestimmten  Contractur- 
stellungen  führen,  sind  nicht  nur  wirksam  bei  diesen,  sondern  öfter  auch  unter 
der  Voraussetzung,  dass  die  Muskeln  sich  nur  in  einem  hohen  Grad  von 
Schwäche,  von  Resistenzlosigkeit  befinden.  Dies  kann  der  Fall  sein  nach 
langdauernden  fieberhaften  Krankheiten,  wie  z.  ß.  nach  Typhus,  oder  auch 
als  Folge  einer  localen  Muskelschvväche,  wie  sie  sich  bei  entzündlichen  Vor- 
gängen, bei  Verletzungen  am  Unterschenkel  nahe  dem  Gelenk  entwickelt. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  wollen  wir  in  ähnlicher  Art,  wi«*  es  Volk- 
mann in  ausgezeichneter  Weise  gelhan  hat,  wesentlicih  an  einer  speci«dlen 
Form  von  Lähmung  die  Entstehung  der  paralytischen  Contracturen  des  Fu^se^ 
besprechen.  Wir  meinen  die  Entstehung  der  paralytischen  Contractur 
beim  Kinde  aus  der  Form  von  Lähmung,  welche  man  als  „essenti«»lle 
Lähmung'^,  als  Kinderlähmung  zu  bezeichnen  pflegt.  Es  ist  dies  um 
«leswillen  für  das  Verständniss  sehr  erleichternd,  weil  sich  an  der  Extremität 
des  Kindes  am  reinsten  die  verschiedenen  Einwirkungen  von  aus.sen,  Wtdihr 
zu  typischer  Contractur  führen,  erkennen  lassen.  Dazu  bilden  sie  das  häullgsi»' 
Sul)strat  für  A'w  chirurgische  und   hausärztliche  Therapie. 

In  ihr  Z»*it  vi.m  »rsirn  h'is  «Iriticn  Lcl»cn>ialire  tntrii  zuwrilrn.  naclnlcin  scliW^^PTf  Kr- 
sflhitiun^cn  v«in  Mrnin;:n-Eni-C'pluiliiis  «»«I.t  von  Myrlilis  spinalis  vnrau.sj:e;Lrauir»'n  vap-n.  .1': 
andiTiMi  K;iII»'n  narh  ^^•lnz  Ii-icliti-n  liclrorliaftrn,  vifllei^ht  nur  rim.'  Xarlit  flaumul'-n  >yni- 
pronicn,  aiu-h  wmIjI  narh  rinvm  «M'lauiptisi'Iivn  Anfall  und  wi^'diT  in  andortn  n«\  «lass  maij 
iiar  kt'in»«  and«'rwriiip'  Sii'»runirrn  ln-nu-rkt  hatto,  plJ'tzlich  Kxt  rcmität  fnläliniiMiL'»*n  •in. 
M-'i^t  ist  nur  «in  (ilird  ;:i'liilimt.  üfl«T  irä^rt  dir  l^älinmn^  dm  Cliararii-r  d*T  rarapL-iii«-, 
nii'lit  >-rltrn  aiit'li  dtMi  liiniiplr«ri>irlii'n.  Kin  ^rcwissor  Thr-il  dicsiT  Lähnninp'n.  wi-I^-Im- 
id'ni:«-n>  in  ihn-r  Au.sdrlinun^^  üImt  die  Kxtrfmitiit  s>'\ir  vorschirdm  sind,  pfli'ci  in  di-r  iTst'-n 
Zrii    i-iwa    l'i.N    zum    crNli-n    iiallum    .lalmr    znrüi'kzujrrhfn    «.»der    sifh    rrbcMich  zu    ln>s«ni. 
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Bcss«Tunt50n,  welclic  spättT  eintreten,  sind  weit  incoiistanter.  und  im  Allgemeinen  ist  es  wohl 
riehtijr,  dass  Lähmungen,  widclur  naeh  dieser  Zeit  ])h;iben,  oft  stationär  sinrl.  Immerhin  giebt 
es  aber  doeh  eine  nicht  unerhebliehe  Zald  von  Fällen,  wel<;he  sieli  auch  nachher  noch  unter 
geeigneter  Beliandlung  (von  Zeit  zu  Zeit  wi**der  angewandte  Klektricität  und  Massage)  besseni, 
so  dass  man  doeh  entschieden  gut  thut,  die  gedachten  Heilmittel  mit  Maass  und  Ziel  auch 
noch  in  späteren  Jahren  anzuwenden.  Die  Thatsache,  dass  Jiäudg  krine  Aenderung  mehr 
eintritt,  mag  durch  die  patht>logisch-anatomis<dicn  Verändei-ungen.  welche  sicli  jetzt  bereits 
soweit  lixirt  liaben,  dass  die  von  ihnen  drstruirte  Xcrvensubstanz  nicht  mehr  ersatzfähig  ist, 
bedingt  werden.  Leider  wissen  wir  über  die  Art  und  den  Sitz  derselben  noch  nicht  in  allen 
Fällen  bestimmtes,  doch  hat  sicher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Process  im  Rückennuirk 
seinen  .Sitz. 

Die  so  gelähmten  (ilieder  zeigen  bald  mehrere  Erscheinungsreihen,  welche  die  An- 
gehörigen veranlass<Mi.  den  Cliinirgen  um  Rath  zu  fragen.  Zunächst  bemerkt  man  auch  bei 
geringer  Lähmung  oder  sogar  in  solchen  Fällen,  in  welchen  diese  so  gut  wie  ganz  zurück- 
ging, eine  mehr  weniger  ausgeprägte  Ernährungsstörung  an  der  betreffenden  Extremität . 
Abgesehen  von  den  unbedeutenden  Veriindeningen  der  Haut,  der  Nägel,  zeigt  sich  diese 
trophisehe  Stönmg  ganz  besonders  in  der  Verschiedeidieit,  welche  die  Muskeln  des  kranken 
tiliedes  bieten.  Ihr  Umfang  V(Tmindert  sich  im  Vergleich  zn  dem  d«:s  gesunden  Gliedes,  und 
da  zugb'ich  auch  die  Haut  und  das  Fettgewebe  .schwinden,  so  wird  die  ganze  Extremität 
dünner,  (i leichzeitig  verdünnt  sieh  aiu-h  der  Knochen  und,  was  die  Hauptsache  ist,  die 
(iliediuaassen  bleiben  im  Längenwachsthum  zurück.  Es  ist  sehr  wichtig,  dass  man  sich 
diese  Thalsache  merkt,  da  eine  ganze  Anzahl  von  reeUen  Verkürzungen  eines  Beines  auf 
Rechnung  derselben  zu  schn-ilien  sind,  trotzdem  dass  von  einer  cigentliclien  Lähmung  über- 
haupi  nicht  mehr  die  Rede  ist.  weil  dieselbe  früh  schon  wieder  rückgängig  wurde. 

Dazu  kommt  aber  das  Ereipniss,  welches  den  Grund  für  diese  Betrachtung 
gerade  liier  abgiebt.  In  vielen  Fällen  entwickelt  sich  allmälig  an  der  para- 
lytischen, der  parelischen  Extremität  eine  Contractur  des  Fusses  in  fehler- 
hafter Stellung.  Die  gewönlichste  Form  der  Contractur,  welche  hier  auf- 
tritt, ist  die  des  Equinovarus  mit  Vorwiegen  der  Equinusstellung, 
seltener  ist  ein  Pes  calcaneus  oder  ein  Calcaneovalgus  oder  auch  ein 
einfacher  J*cs  valgus  die  Folge. 

Man  machte  sich  bis  vor  Kurzem  die  Aeiiologic  dieser  besonderen  Formen 
der  Contractur  sehr  einfach  so  zurecht,  dass  man  behauptete,  es  handle  sich 
hier  um  circumscripte  Lähmungen  bestimmter  Muskelgruppen  bei  erhaltener 
Innervation  der  Antagonisten.  Die  Contraction  der  letzteren  sollte  dann  für 
die  nachträgliche  Stellung  des  Gliedes  maassgebend  sein  (Delpech).  So  sollte 
also  z.  B.  ein  Pes  equinus  entstehen  dadurch,  dass  die  Plantarflectoren  nicht 
gelähmt  waren  und  den  geh'iinnien  Dorsalllexoren  gegenüber  den  Fuss  in  die 
Plantarflexion,  die  Spitzfussstellung  hineinzogen.  Für  die  Dauer  sollte  nun  in 
vielen  Fällen  der  „Muskeltonus"  die  stete  Spannung  des  betreffenden  Muskels 
erhalten,  und  erst  viel  später  sollte  eine  wirkliche  Verkürzung  des  Muskels 
auf  Grund  von  Ernährungsstörungen  desselben  eintreten. 

Diese  ganze  Deduction  ist  schon  deshalb  hinfällig,  weil  die  gleichen 
Stellungsanomalien  eintreten,  trotzdem,  dass  nicht  eine  Gruppe  von 
Muskeln,  sondern  sämmtliche  Muskeln  paralytisch  oder  paretisch 
waren.  Die  Kenntniss  der  Kräfte,  welche  dem  gelähmten  Fuss  die  Richtung 
der  Contractur  anweisen,  verdanken  wir  in  erster  Linie  C.  Ilueter.  Er  wies 
nach,  dass  der  paralysirte  Fuss  in  der  Lage,  welche  er  annimmt,  zunächst 
folgen  muss  den  einfach  mechanischen  Einflüssen,  welche  auf  das  seiner 
Muskelkraft  beraubte  Glied  wirken.  Hier  kommt  zunächst  in  Frage  die 
Schwere  des  Gliedes. 

In  Rückenlage  des  Patienten  oder  auch  bei  hängender  Extremität  ist  der 
Theil  des  Fusses,  welcher  vor  der  Drehungsachse  des  Ftissgelenks  liegt,  viel 
schwerer,  als  der  kurze  Fersentheil.  So  sinkt  also  die  Fussspitze  nieder,  die 
Ferse  erhebt  sich.     Im  Beginn  lässt  sich  die  Deformation  noch  gut  corrigircn, 
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allein  nach  einiger  Zeit  treten,  entsprechend  der  dorsalllectirteii  Siclluni:. 
Veränderungen  der  entsprechenden  Muskeln  ein,  die  an  der  Concavitär  der 
Krinnraung  gelegenen  werden  verkürzt,  die  an  der  Convexität  ^^elcgenen 
werden  gedehnt.  In  dem  speciellen  Falle  verkürzen  sich  also  die  Plantar- 
flexoren. 

Aber  die  Schwere  des  Fusses  ist  so  gelegen,  dass  fast  in  allen  Fällen 
nicht  nur  die  Fussspitze  gesenkt  wird,  sondern  sie  wird  auch  adducirt  und 
innenrotirt  oder  supinirt.  Zu  dem  Pes  equinus  kommt  ein  gewisser  Antlieil 
von  Varus.  Mit  der  Zeit  wird  die  Verkürzung  der  Weichtheile  und  die  Ver- 
krümmung constant. 

Zunächst  lixirt  sich  die  Länge  der  Muskeln  und  zwar  zuweilen  >o. 
dass  man  in  ihrer  Substanz  keine  wesentlichen  histologischen  Veränderungen 
sieht;  später  tritt  an  den  gelähmten  Muskeln  öfter  fettige  Degeneration  ein. 
Den  Längenverhältnissen  der  Muskeln  adaptiren  sich  die  Fascien  un<l  dio 
Bänder.  Zumal  die  fibrösen  Kapselversfärkungsbänder  werden  an  der  t'on- 
cavität  der  Krümmung  kürzer,  sie  dehnen  sich  an  der  Seite  der  Convexität. 
Und  schliesslich  adaptiren  sich  der  ganzen  veränderten  Form  die  Gelenkllächen 
und  die  Knochen.  Die  letzteren  Veränderungen  sind  die,  welchen  wir  bei 
sämmtlichen  Contracturen  wieder  begegnen  wenlen,  sie  gehen  nach  zwei  Ge- 
setzen vor  sich,  die  sich  beziehen  einmal  auf  das  Knochenwachsthum  unter 
veränderten  Druckverhältnissen.  Dieses  Gesetz  hat  daher  nur  bei  Kindern 
Geltung.  Es  besteht  darin,  dass  der  Knochen  wächst  an  der  Stelle, 
an  welcher  er  vom  Druck  entlastet  wird,  während  sein  Wachsthuni 
zurückgehalten  wird  da,  wo  vermehrter  Druck  stattfindet. 

So  würtlen  also  die  sämmtlichen  Theile  des  Tarsus,  welche  auf  der  Con- 
vexität der  Krümmung  am  Fussrücken  und  auf  der  lateralen  Seite  desst»lbeu 
liegen,  bei  dem  Equinovarus  mehr  wachsen  und  die  auf  der  entgegenges»'izien 
Seite  liegenden  im  Wachsthum  zurückbleiben. 

Das  zweite  Gesetz  bezieht  sich  auf  die  Umwandlung  der  Grlenkendm 
unter  der  Voraussetzung  veränderter  Bewegung.  Der  Knorpel  pflegt  näm- 
lich da,  wo  die  überknorpelten  Gelenkflächen  ausser  Contact 
kommen,  zu  schwinden,  er  erhält  sirh  auf  die  Dauer  nur  da,  wo 
Contact  stattfindet.  Verlagert  sich  die  ganze  Bewegung  nach 
einer  oder  der  anderen  Seite,  so  bildet  sich  sogar  innerlialb  ge- 
wisser Grenzen  im  Bereich  der  neuen  schleifenden  Bewegung  neu«;r 
Knorpel.  So  können  auf  der  einen  Seite  intraarliculäre  Theile  der  Gelenk- 
oberiläche  ihren  Knorpel  verlieren,  während  andererseits  der  Knorpel  sich  der 
Insertionsgrenze  der  Synovialis  nähern  kann.  Diese  beiden  Gesetze  >ind 
ausserordentlich  wichtig  für  die  späteren  Stadien  sämmtlicher 
Contracturen. 

Wir  hätten  somit  die  Contraclur  des  total  paralytischen  Fusses,  welrhr 
eintreten  kann  unter  der  Voraussetzung,  dass  nur  die  Schwere  des  Füssen 
bestimmend  ist,  verfolgt.  Sie  trieb  den  Fuss  zunächst  in  die  Equinovaru>- 
stellung.  Da  anderweitige  Kräfte  fehlten,  ihn  aus  dies<T  Stellung  zurürk- 
zuführen,  so  wurde  die  Stellung  bald  fixirl,  indem  die  Weichtheile  der  <on- 
caviiät  eine  nutritive  Verkürzung  eingingen,  während  sich  die  an  der  Convexiiäi 
geh'genen  v<'rlängerlen.  Dem  folgte  der  Bandapparat,  und  schliesslich  formten 
sieh  auch  entsprechend  die  Knochen  und  (ielenke. 

Der  E<|ui IM» varus  ist  nun  zunächst  die  Form  der  Contractur,  welche  bei 
der  in  l\ede  stehenden  Lähmung  von  L^anz  jui^endlichen  Kindern,  welche  nneh 
nieht   laufen  konnten,  oder  von  solchen,  wehhe  sich  nach  Eintritt  der  Lähmuin; 
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mit  Krücken  bewegen,  am  häufigsten  eintritt.  Im  frühesten  Alter  wird  sie 
ja  schon  durch  die  eigenthümlicli  supinirte  Stellung  des  Kinderfusses  begünstigt 
und  es  finden  keine  anderweitigen  Kraftein  Wirkungen  statt,  welche  der  Stellung 
entgegenarbeiten,  so  dass  sie,  wenn  das  Kind  zu  gehen  anfängt,  bereits  fixirt 
ist.  Sie  kommt  aber  auch  häufig  zur  Entwickelung  bei  der  Paralyse  Er- 
wachsener. Zumal  die  Küsse  der  Uückenmarksgelähmten,  welche  lange  auf 
dem  Rücken  zu  Bett  liegen  müssen  (Fractura  vertebrarum),  pflegen,  wenn  man 
nicht  fortwährend  den  mechanischen  Einwirkungen  auf  den  Fuss  entgegen- 
arbeitet, diese  Contracturstellung  anzunehmen,  besonders  dann,  wenn  noch  ausser 
dem  Gewicht  der  Fussspitze  andere  Druckeinwirkungen,  wie  beispielsweise  eine 
schwere  Bettdecke,  welche  auf  die  Fussspitze  drückt,  zur  Geltung  kommen. 
Das  gleiche  ereignet  sieh  aber,  falls  die  geeignete  Lage  und  Sicherstellung 
der  Sohlengegend  versäumt  wird,  wie  wir  bereits  bemerkt  haben,  bei  Personen, 
deren  Muskeln  unter  dem  Einiluss  von  Verletzungen  und  Entzündungen  in  der 
Gegend  des  Fussgelenks  geschwächt  sind.  Schliesslich  ist  der  E(juinovarus  die 
häufigste  Contracturstellung,  welche  die  Füsse  fiebernder,  lange  Zeit  in  Kücken- 
lage verharrender  Patienten,  deren  Musculatur  geschwächt  ist,  anzunehmen 
pflegen  (Typhus,  Puerperium  etc.). 

Wir  gingen  für  den  Fuss  von  der  einfachsten  Annahme  aus,  dass  sämmt- 
liche  Muskeln,  die  Plantar-  und  Dorsalflexoren,  gelähmt  seien.  Nun  ist  aber 
doch  in  der  That  das  Verhältniss  gar  oft  ein  solches,  dass  die  Lähmung  nur 
eine  Gruppe  trifft.  Hier  war  es,  wo  die  antagonistische  Contractur 
in  ihrem  Rechte  zu  sein  schien.  Hu  et  er  hat  auch  für  diese  Fälle  nachge- 
wiesen, dass  es  doch  wesentlich  anders  steht,  als  man  glaubte.  Nehmen  wir 
auch  einmal  wieder  den  einfachen  Fall  an,  dass  die  Dorsalflexoren  gelähmt 
waren,  während  die  Plantarflexoren  agirten.  Zunächst  tritt  hier  nicht  etwa 
sofort  mit  dem  Eintritt  der  Lähmung  eine  Contractur  der  Antagonisten  der 
gelähmten  Gruppe  ein.  Die  Bewegung,  welche  die  Glieder  in  diesem  Falle 
nach  der  Richtung  der  erhaltenen  Muskeln  führt,  ist  eine  willkürlich  ge- 
machte, oder  aber  sie  tritt  ebenso  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  ein,, 
wie  in  dem  erstbesprochenen  Falle  vollkommener  Lähmung.  Die  Fussspitze 
wird  nicht  mehr  von  den  plötzlich  gelähmten  Dorsalflexoren  gehalten,  sie 
sinkt  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  nach  unten.  Damit  ist  auch  die  Leistungs- 
fähigkeit der  Plantarflexoren,  des  Gastrocnemius  und  Soleus  erschöpft,  denn 
sie  hatten  wohl  wie  jeder  Muskel  die  Fähigkeit  sich  zu  verkürzen,  nicht  aber 
die,  sich  wieder  auszudehnen.  Die  Ausdehnimg  bewirkt  unter  normalen  Ver- 
hältnissen die  Contraction  der  Antagonisten  oder  irgend  eine  ausser  ihr 
liegende  Kraft.  Da  die  gelähmten  Dorsalflexoren  nicht  wirken  können,  so 
wird  also,  wenn  eine  äussere  Kraft  nicht  eingreift,  ganz  das  Gleiche  eintreten 
wie  für  den  Fall,  dass  die  Plantarflexoren  ebenfalls  gelähmt  wären.  Die 
Muskeln  werden  sich,  obwohl  nicht  gelähmt,  allmälig  nutritiv  verkürzen.  Die 
Contractur  findet  statt,  allerdings  nach  der  Richtung  des  erhaltenen  Muskels, 
allein  nicht  etwa  durch  eine  fortdauernde  Muskelarbeit,  durch  Contraction, 
sondern  einfach  dadurch,  dass  die  Kraft  fehlt,  welche  den  verkürzten  Muskel 
wieder  dehnt,  verlängert. 

Anders  ist  das  Verhältniss  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Dorsal- 
flexoren thätig  bleiben,  während  die  Plantarflexoren  gelähmt  werden. 
Hier  braucht  eine  Contractur  überhaupt  nicht  einzutreten.  Es  wird 
freilich  auch  da  die  Fussspitze,  wenn  die  Cnntraction  der  ermüdeten  Dorsal- 
flexoren einmal  aufhört,  herabsinken.  Allein  die  Stellung  kann  sich  nicht 
fixiren,    da    sie    durch  jede  Bewegung  der  Dorsalflexoren,    wenn  auch  nur  für 
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kurze  Zeit,  beseitigt  wird.  So  kommt  es  nicht  zur  nutritiven  Verkürzung'  der 
riantarflexoren  und  auch  nicht  zu  den  geschilderten  Folgezuständen,  zu  dtr 
Contractur. 

Wir  hätten  somit  bereits  zwei  Möglichkeiten  unter  der  Voraussetzun;;:  von 
Paralyse  des  Fusses  constatirt;  die  eine  war  der  Eintritt  einer  Contraciur  in 
Equinovarusstellung,  während  im  anderen  Falle  überhaupt  keine  Contractur 
eintrat.  Nun  kommt  aber  unter  veränderten  Aussenbedingungen,  auch  wmn 
die  Lähmung  ganz  die  gleiche  ist,  eine  Deformität  des  Fusses  oder  auch  ».'in«? 
Contractur  in  ganz  entgegengesetzter  Richtung  zu  Stande.  Der  Fuss  wird  /u 
einem  Pes  valgus.  Zu  dieser  Pronationscontractur  (Abductionsconiractur- 
gesellt  sich  aber  auch  wohl  eine  Dorsalflcxion  im  Talocruralgelenk,  und  wir 
finden  einen  Pes  calcaneus,  einen  Calcaneovalgus. 

Die  Erklärung  für  diese  Fälle  hat  Volkmann  gegeben.  Während  wir 
für  den  Equinovarus  nachweisen,  dass  er  entsteht  unter  dem  Effect  der  Schwere 
des  Vorderfusses  bei  unbenutzter  Extremität,  handelt  es  sich  hier  um  das  Ent- 
stehen einer  Contractur,  welche  eintritt,  indem  der  Fuss  zum  Gehen  ge- 
braucht wird.  Es  kommt  zu  der  dort  in  Wirksamkeit  tretenden  Kraft  der 
Schwere  eine  anderweitige  Kraft  hinzu,  welche  ihr  gerade  entgegengesetzt 
wirkt,  wir  meinen  die  Kraft,  welche  durch  die  Ijast  des  Körper- 
gewichts beim  Gehen  und  Stehen  gegeben  ist.  Wenn  bei  dem  Aufsetzen  dos 
Fusses  zur  Erde  die  Sohle  den  Boden  berührt,  so  drängt  die  Körperschwere 
bei  dem  Versuch  zum  Gehen  denselben  in  Dorsal flexion  und  gleichzeitig  in 
Abduction  oder  Pronation.  Die  Last,  welche  in  diesem  Falle  auf  den 
der  feststellenden  Muskeln  beraubten  Fuss  wirkt,  übt  hier  viel  intensivere 
AVirkungen,  als  dies  ijnter  der  Voraussetzung  der  Integrität  des  musculonio- 
torischen  Apparates  geschieht.  Und  schon  im  Falle  der  Integrität  wissen  wir. 
dass  sie  allmälig  die  Gestalt  des  kindlichen  Fusses  zu  der  des  Erwachsenen 
umformt,  indem  sie  ihn  aus  der  supinirten  Stellung  des  Kindes  allmälig  in  die 
mehr  pronirte  des  Erwachsenen  hineindrängt.  Aber  diese  umformende  Kraft 
wirkt  bei  dem  elastisch  durch  Muskeln  gestützten  Fuss  in  beschränktem 
Maasse;  hier  dagegen  am  paralytischen  Fuss  wirkt  sie  durch  Muskeln  unbe- 
schränkt bis  zu  dem  Augenblick,  in  welchem  die  natürlichen  Hcnimungen 
der  gegeneinander  anstossenden  Knochenvorsprünge  und  die  Span- 
nung der  Bänder  eintreten.  Allmälig  aber  geben  auch  diese  nach.  Der 
gehende  Kranke,  dem  die  Muskeln  zur  Feststellung  des  Fusses  beim  Gani: 
fehlen,  lässt  die  Körperschwere  in  der  Art  wirken,  dass  durch  sie  eine  äuss^rste 
Spannung  der  hemmenden  Apparate  eintritt :  in  Folge  davon  wird  auch  dieser 
Apparat  allmälig  verlagert,  indem  sich  die  Bänder  auf  der  convexen  Seite  mit 
den  Muskeln,  also  den  Plantarllexoren,  verlängern,  während  sich  auf  der  con- 
caven  die  Dorsalllexoren  verkürzen;  su  gestalten  sich  auch  die  Knochenformf» 
allmälig  entsprechend  der  J^elastung  um.  Die  Füsse  der  Paralytiker,  weh-ho 
sich  beim  Gehen  in  extreme  Pronation  und  I)orsalih»xion  stellen,  werden  aber 
nun  weiter  selten  nur  in  dieser  Stellung  fixirt,  d.  h.  contract.  l^er 
Fixation  wirkt  nämlich  wieder  entgegen  die  Schwere  des  Vorderfusses 
Sic  tritt  in  Wirksamkeit  sowohl  beim  Aufheben  des  Fusses  vom  Boden  als 
auch  l>ei  der  KücktMilage. 

Es  ;:i.l»t  iil)nir«'ii.s  Kall»'  \nn  lJ:ickrnfii>s.  wrlc-ln'  mish-lirn  b^i  Liihimmir  «l'*r  l'I.iii^.iT- 
11«'Xnrrii,  .'In-  «las  Kind  iiln'rh.inpt  (TclilH-wrLniiiL^rn  L'«'iiiar-ht  hat.  Sfli;:mül  lor  h.ii  v«-.- 
Kiii7.<'iii  aul'  «inind  lini^n-r  si»l«-lnT  l»riilwi«*hliin^rn.  In-i  wrlrhm  >'u'h  >rU*\n  in  M-hr  kiir/-r 
Zrii  rill,'  «'nnrraciiir  im  Sinn«-  «It-r  uii-lit  i:rliilimi<-n  I)<»rsalrtt'xor«.'n  a\isir«'MI«l«.'t  \y,\ili\  «Ifiu 
Miniiriit  il.'s  Zu«r''s  'liT  iiii'hi  ^n-lähniit-n  Mii-^krln  für  i{[v  Ki<*htunir  «lor  spiii.TM. 
(■»•n  t  rai't  ur    fiin-    -^rliN^nv    HnlruiunL'    viiirli«'irt.     Scizt-ii    wir    <l»'ii   Kall.    «la>s  «lii-   11  Uiinr- 
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floxoron  des  Fussi-s  total  {/eliilimt.  Dorsal flexorcn  vollstämlig  intacl  sind,  so  wird  imn  srlb.^l- 
vcnständlich.  wie  sohoii  Ilucier  hervorhub,  di«;  erste  Jlewegung,  welche  d<T  Fuss  nach  Ein- 
tritt der  Lähmung  niaeht,  im  Sinne  der  Dorsalflexoren  gehen.  Es  wird  aber  das  Glied  in 
die.^er  Stellung  verharren,  da  die  Plantarllexoren  nieht  im  Stande  sind,  ihr  entgegen  zu 
wirken,  und  i*s  wird  jeder  neue  WilUmsimpuls  dazu  dienen,  die  Contraeiuren  im  Sinne  der 
erhaltenen  Dorsalilexoron  zu  vtjrmehnai.  J.)ies  wird  so  lange  dauern,  bis  trine  wirklielur  Ver- 
kürzung der  ni<:ht  paralytis<.'hen  Dorsalflexoren  zu  Stande  gekommen  ist.  Alles  nnter  dt-r 
Voraussetzung,  dass  nieht  mechanisrhe  Kräfte,  welehe  wähnmd  der  Zeit  einwirken,  an  die 
Stelle  der  gelähmten  Plant arilexoren  treten  (Scliwrre  des  Vorderfusses,  Bettdecke  ete.).  Die 
letzteren  fehlen  aber  nur  sehr  selten,  und  daher  die  grosse  Seltenheit  des  Haekcnfusscs  vor 
der  Zeit,  dass  die  Kinder  ihren  Fuss  zum  (.i«;hen  gebrauchen. 

Wir  müsseil  hier  nachholen,  wie  sich  Knie-  imd  Hüftgelenke  unter 
der  Voraussetzung,  dass  sich  die  Lähmung  über  alle  oder  einen  ihrer  Muskeln 
erstreckt,  verhalten.  Volk  mann  hat  zunächst  durch  den  Befund  an  diesen 
Gelenken  den  an  den  eben  gedachten  Formen  von  Deformität  im  Fuss  erklärt. 
Was  das  Knie  anbelangt,  so  bildet  sich  hier  unter  der  Voraussetzung  einer 
totalen  oder  unvollkommenen  Lähmung  der  Kxtensoren,  stets,  falls  die  Kranken 
die  Extremität  ohne  Krücken  gebrauchen,  so  ziemlich  das  Gleiche  aus.  Zu- 
nächst kommt  trotz  der  Extensorenparalyse  eine  Flexionscontractur  nur 
unter  ganz  besonderen  umständen  zu  Stande,  da  sowohl  die  horizontale  Lage, 
als  auch  das  Gehen  mit  hängendem  Bein  ihr  entgegenarbeiten.  Wohl  aber 
findet  man  das  Knie  meist  aulFallend  wackelig  und  vor  allem  überstreckt, 
zuweilen  tritt  sogar  im  Laufe  der  Zeit  ein  Genu  recurvatum  ein.  Auch  bei 
der  Entstehimg  dieser  Deformität,  welche  wiederum  der  Contractur  im  anta- 
gonistischen Sinne  direct  entgegen  auftritt,  ist  die  Körperschwere  allein  maass- 
gebend.  Indem  der  Kranke  das  gelähmte  Bein  zum  Gehen  vorwärts  schleudert, 
lässt  er  die  Körperschwere  so  auf  die  gestreckte  Extremität  wirken,  dass  der 
Schwerpunkt  hinter  die  Unterstützungsüäche  des  Fusses  fällt.  Durch  dieses 
Manoeuvre  wird  das  Kniegelenk  überstreckt,  vorn  werden  die  Gelenkenden  auf- 
einandergepresst,  während  die  Kapsel  hinten  gedehnt  wird.  So  wird  verhütet, 
dass  das  nicht  von  Muskeln  gestützte  Gelenk  zusammeiiklap[)t,  und  bewirkt, 
dass  das  Glied  als  steifer  Stock  den  Körper  trägt. 

Volk  mann  maeht«'  den  Mechanismus  verständlich  dureh  Hinweis  auf  den  Versneh,  sieh 
auf  «'in  Tasehenmfsser,  dessen  Spitze,  während  es  gröfüiet  auf  dem  Tiseh  fixirt  wird, 
mit  der  Hand  zu  stüizrn:  hii.-r  präsrntirt  die  Sehneide  des  Messers  den  Untersehenkel,  das 
Sehloss  entspricht  dem  Knie  und  der  Handgriff  (b^m  Obersehenkel.  Je  nachdem  man  die 
Kiehtung  des  Druckes  der  Hand  verändert,  klappt  das  Messer  zu  oder  (^s  stellt  sich  fest.  Es 
klappt  zu,  wenn  der  Druck  der  Hand  so  wirkt,  dass  die  Belastung  in  eine  Linie  fällt,  welehe 
vor  dem  Stift  im  Sehloss,  entsprechend  der  Schm.ide,  herabfällt,  im  entgegengesetzten  Falle 
hei  der  Wirkung  der  Belastung  in  einr-r  Jiinie,  welelie  hinter  dem  Sehloss  herabfällt,  stellt  es 
sich  fest:  der  Meehanisnius  ist  der  gh.'iche,  welcher  benutzt  wird  bei  der  Construelion  der 
(iebnke  künstliche  (Hieder. 

Analoge  Verhältnisse  finden  sich  aber  zuweilen  auch  am  Hüftgelenk. 
Fehlen  hier  die  Muskeln,  welche  die  Streckstcllung  fixiren,  so  lässt  der  Gehende 
sein  Becken  so  weit  hintenübersinken,  dass  die  vordere  Kapsel  wand,  zumal  das 
Ligamentum  Bertini  gespannt  und  schliesslich  gedehnt  wird.  Aus  den  Be- 
trachtungen, welche  wir  der  Mechanik  des  Hüftgelenks  gewidmet  haben,  ist 
leicht  begreiilich,  wie  das  Gehen  in  einem  solchen  Falle,  wenn  diese  Ueber- 
streckung  des  Beckens  vorgenommen  wird,  bei  welcher  der  Bumpf  so  stark 
nach  liinten  kommen  würde,  dass  die  Körperschwere  weit  hinter  die  Unter- 
stützungsfläche fällt,  nicht  möglich  ist  ohne  eine  entsprechende  Gompensations- 
bewegung.  Die  Lendenwirbelsäule  biegt  sich  stärker  nach  vorn.  Der  Gang 
solcher  Kinder,  bei  welchen  dii^  Symphysis  oss.  pubis  stark  vorragt,  ähnrlt 
dann    dem,    welchen  Kranke    mit  Congenitalluxation    der  Hüftgelenke    zeigen. 
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!S(rhliesslich    wird    auch    hier  durch  die  Abnutzung  der  HemTnun^sap|»arat  des 
Hüftgelenks  insufficient,  das  Gelenk  nach  allen  Richtungen  schlotlerig. 

§  176.  Die  Beliandlung  der  bei  Kindern  in  der  geschilderten  Weist.', 
aber  auch  der  bei  Erwachsenen  unter  ähnh'chen  Verhältnissen  entstehenden 
Contracturen  soll  zunächst  eine  möglichst  vorbeugende,  verhütende  sein.  Die 
Mittel,  welche  solchem  Zweck  entsprechen,  sind  sehr  einfach  und  sie  brauchen, 
wenn  sie  nur  früh  angewandt  werden,  keine  sehr  kräftigen  zu  sein.  Wir  haben 
gesehen,  dass  die  Equinovarusstellung  der  gelähmten  Kinder,  wie  die  der 
übrigen,  ihre  Extremität  nicht  gebrauchenden  Paralytiker,  der  fieberhaft  duroli 
langdauernde  Krankheit  an  das  Lager  Gefesselten,  wesentlich  entsteht  durch 
die  Kraft,  welche  in  der  Schwere  des  vorderen  Theils  vom  Fuss  liegt,  l.'nter- 
stützt  wird  diese  Kraft  zuweilen  dadurch,  dass  die  Bettdecke,  welche  auf  der 
Fussspilzc  ruht,  dieselbe  nach  der  gleichen  Richtung  drängt.  Diese  letztere 
Verstärkung  muss  sofort  beseitigt  werden,  indem  man  den  Fuss  durch  eine 
Reifenbahre  von  der  Belastung  der  Decke  befreit.  Dann  braucht,  wie  leiclif 
verständlich,  die  Kraft,  welche,  der  Schwere  des  Fusses  entgegenwirkend,  das 
Herab-  und  Nachinnensinken  der  F'ussspitze  verhütet,  nur  sehr  gerini:  zu 
sein.  Es  genügt  hier  ein  Brettchen  in  die  Fusssohle,  welches  das  Tlohlwerden 
derselben  hintanhält.  Dies  Brettchen  kann  man  mit  einer  Schleife  von  Ileft- 
j)llaster,  welche  gegen  den  Unterschenkel  heraufgezogen  und  auf  der  Vorder- 
tläche  desselben  durch  circuläre  Streifen  fixirt  wird,  in  rechtwinkliger  St^dluns 
zum  Unterschenkel  halten.  Auch  mit  Flanellbinden  ist  dasselbe  zu  erreichen. 
Man  wickelt  den  Unterschenkel  mit  der  Binde  ein  und  befestigt  in  der  gleichen 
Weise  einen  Zügel  von  Flanellbinde,  welcher  die  Sohle  umgreift,  an  der  Vorder- 
fläche des  Unterschenkels  mit  Stecknadeln.  Darüber  folgt  eine  weitere  circu- 
läre Einwickelung  des  Unterschenkels.  Sind  schon  leichte  Contracturstellungen, 
Muskelverkürzung  etc.  eingetreten,  so  muss  der  Fuss  in  die  der  Contraciur- 
stellung  entgegengesetzte,  dorsalllectirte  und  pronirtc  herübergedrängt  werden, 
und  man  fixirt  ihn  in  dieser  durch  einen  Verband,  durch  eine  Volkmann*- 
sche  T-Schiene,  durch  eine  modellirte  Guttaperchaschi<ine,  durch  Gypsverbanil. 
Aber  man  sei  hier  vorsichtig,  da  zumal  solche  Paralytiker,  welche  zugleich 
anästhetisch  sind,  ungemein  leicht  Druck brand  bekommen.  Daher  isi  be- 
sonders bei  einem  Gypsverband  dringende  Vorsicht  geboten.  Können  der- 
artige Kranke  gehen,  so  ist  in  dem  Gehact  die  beste  Correctur  gegeben. 
P'reilich  aber  nicht  dann,  wenn  der  Kranke  sich  ganz  auf  die  Krücke  stützt, 
das  im  Knie  ilectirte  Glied  emporzieht  und  so  entweder  garnicht  oder  gar  an 
fehlerhafter  Stelle,  etwa  mit  dem  Fussrücken  den  Boden  erreicht.  Er  muss 
eben  mit  der  Planta  pedis  auftreten.  Deshalb  sind  vorher  Correcturen  extremer 
Klumpspitzfussstellung  vorzunehmen.  In  P)eziehung  auf  die  Methode  der  Be- 
handlung verweisen  wir  auf  die  Behandlung  des  congenitalen  Klumpfussos. 
liier  kommen  zunächst  Maschinen  bei  der  Behandlung  in  Frage. 

Schon  Stromeyer  hat  einen  Apparat  construirt,  der  im  Princip  rirbtii', 
auch   practisch  lang«^  gebraucht  wurde. 

fMr  ConstructiMii  ist.  oiin»  srlir  finfarhi».  oin«*  artirnlirrndrs  Fuss)jrftt  i>t  ^ri-irm  « iu 
rnttTscluMikrllnircniii^slufit  s«»  L:csi»'Ilt.  rlass  (\rv  Fuss  mittelst  Sfilrii,  wrlrli«'  iWuv  •■im'  Kfli-- 
lauAii.  in  J«"«I«t  l»rlirl)iMr,.n  \Vink«'l.strIliin;r  rlt^s  Tal'»(Turalir''l«.'nk.s  un«l  in  joflor  K«>taiiinissti'lluni:. 
«*nUi)n'«-lii'n<l  ^\rn  Hrwc^runL^fii  fh-s  TaIo:ar>nlpMrnl;s.  Ihiri  wrrdon  kann.  Wir  ^r^'ln'n  n»'lMn>t'-!i'  n'l 
'Ij.-  Alil'il«luM|:  «If's  Apparats. 

Kürzer  kommt  man  allerdings  zum  Ziel,  wenn  man  den  Fu.^s  gewaltsam 
mir  (Ion  Händen  redressirt  und  die  Stellung  im  Gypsverband  fixirt.  (*orrii:irt 
man    ditvselbe    in    niehnMcn   Etappen,    so  ist  auch  die  Gefahr  des  drückenden 
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Verbandes  keine  grosse.  Die  etwa  vorhandene  Spannung  der  AehiUessehne 
muss  durch  Tenotomie  beseitigt  werden.  Man  erleichtert  sicli  dadurch  die 
forcirte  Streckung  ganz  ausserordentlich. 


Strom  eyersche  Maschine. 

Ist  die  Contracturstellung  corrigirt,  so  bleibt  dann  immer  noch  die 
Neigung  des  schlottrigen  Fusses  in  dieselbe  zurückzusinken.  Man  beseitigt 
sie  durch  einen  Schnürstiefel  mit  Schienen.  Unter  Umständen  kann  man  sich 
mit  einer  Ausscnschiene  begnügen.  In  der  Gegend  des  Fussgelenks  hat  sie 
ein  Charnier,  welches  jedoch  so  gesteUt  ist,  dass  über  den  rechten  Winkel 
hinaus  zwar  dorsalflcctirt,  aber  nicht  plantarflectirt  werden  kann.  Noch  sicherer 
sind  jedoch  zwei  seitliche  Schienen,  die  bis  zum  Knie  reichen  und  hier,  wie 
über  dem  Fussgelenk,  durch  eine  circuläre  wohlgepolstcrte  Eisenblechspange 
gehalten  werden. 

Sehr  gute  Dienste  hat  mir  ein  elastisclicr  Zug  getJian,  wt?lcher  dem  Spitzfuss  entgegen- 
wirkte. An  einem  Bleclie,  welches  auf  der  Spitze  des  Schuhes  angebraclit  ist,  wird  ein 
runder  Lederstrang  fixirt,  der  in  einem  Ringe,  welcher  an  einer  die  Schienen  verbindenden 
Spange  über  dem  Fussgelenk  fest  ist,  verläuft.  Hier  endet  er  auf  der  Vorderllächc  des 
Unterschenkels  in  einen  von  kleinfingerdicken  Gummistrang  gefertigten  (lummiring,  der 
einen  Durchmesser  von  etwa  4  cm  hat.  An  ihn  wird  ein  Schnallenriemcn  angebracht, 
der  auf  der  Vorderseite  der  direct  unter  dem  Knie  bellndlicheu  Spange  befestigt  ist.  Dieser 
durch  den  Gummiring  elastisch  gemachte  Ring  besorgt  die  fehlende  Wirkung  der  Dorsal- 
iiexoren.  • 

Ganz  ähnliche  Schienenstiefel  wirken  aber  auch  dem  Pes  calcaneus  und 
calcaneo-valgus  entgegen.  Hier  dient  eine  Innenschiene  oder  eine  leichte 
Doppelschiene  für  beide  Seiten  dem  Zweck.  Auch  an  ihr  ist  am  Fussscharnicr 
die  Hemmung  so  angebracht,  dass  sie  zwar  Plantarflexion,  aber  nicht  Dorsal- 
flexion über  einen  rechten  Winkel  hinaus  zulässt.  Ucbrigens  lässt  sich  für  den 
Hackenfuss  der  elastische  Zug  vermittelst  des  oben  angegebenen  Gummiringes 
noch  leichter  und  wirksamer  anbringen.  An  der  Ferse  findet  das  eine  Ende 
seine  Befestigung,  an  dem  hinteren  llalbring,  welcher  die  ganze  Schiene  unter 
dem  Knie  fixirt,  das  zweite.  In  der  Wadengegend  Avird  der  elastische  Gummi- 
ring eingeschaltet  (Volkmann).  AVir  geben  nachstehend  die  Abbildungen  von 
Apparaten  für  Spitz-  und  Hackenfuss,  wie  dieselben  von  V'olkmann  u.  A. 
im  Gebrauch  sind.     Sie  sind  neuerdings  vielfach  verbessert  worden. 

Den  Pes  calcaneus  sowohl  als  auch  den  Calcaneo-valgus  und  zwar  beide, 
sowohl  den  congenilalen  als  den  paralytischen,  pflegt  man  erst,  wenn  sie  con- 
tract  sind,  auf  dem  AVege  des  sofortigen  Redressemcnts  eventuell  auch  mit 
Sehnendurchschneidung  zurückzuführen.  Ebenso  ist  der  Pes  cavus  mit  redres- 
sirenden  Mitteln,  theils  mit  der  Hand,  theils  mit  Apparat  behandelt  worden. 
Bei  letzterem  ist  öfter  die  Durchschneidung  der  Plantaraponeurose  nöthig. 

Man  hat  auch  durch  Operatiom^n  versucht  den  Fuss  IcistungsHihig  zu  ma<'hcn.     So  hat 
Xicoladoni    bei  Lähmung   der  Wadeumuskeln  und  erhaltener  Thätigkeit  der  Penmci  beide 
Sehnen    durchschnitten    und    die    Peronealsrluien    mit    dem    Stumpf  (Insertionsstumpf)    der 
König,  SpeeieUe  Chirurgie.    7.  Aufl.    Bund  III.  5q 
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Achillossfbnc  wn-inigt,  iiiul  Walsliaiu  unfl  Willot  haben  dio  Aehilli•^»ät;hnc  durch  Ksnsi-u 
eines  Stüokos  und  Nalil  verkürzt.  (lil)ney  und  Kirmisson  halum  die  Sehn.>  sohi..-f  dur.;h- 
sehuilten  und  sir  gegeneinander  verscliob«'u.  Roehard  will  bei  vollkoninieni-r  Lähnuum  -!■■.■ 
Nieola<loni'sehe  Operation  niaehen,  bei  erhaltener  Aetion  rlie  Sehne  v«'rkürzen. 


Fig.  127. 


FixinMider  Schiononschuh  mit  Zug  fUr  parolytischon  Spitz-  und  Hmekeufuss. 


Die  Operation  ist  inmittelst  vielfach  ausgcfülirt  worden  (Gellini,  Drobnik, 
Franke,  JJrunner,  Winkler  u.  A.).  Sie  bezweckt  also  die  Uebcrtra^ninir 
von  Muskelkraft  von  einem  erhaltenen  auf  einen  gelähmten  Muskel  durch  Ver- 
mittelung  der  Sehne  (Sehnentransplantation  Nicoladoni,  Functionstheihnii:. 
Functionsübertragung  Drobnik).  Somit  handelt  es  sich  wesentlich  um 
Curvcrsuche  bei  paralytischem  Klumpfuss  und  Plattfuss,  doch  hat  man 
auch  wiederholt  Versuche  gemacht  (Winkler  u.  A.)  bei  traumatischem  DeftHi. 
Sehnen  von  erhaltenen  mit  Sehnen  durchschnittener  Muskeln  in  Bezieliung  zu 
bringen.  Für  die  Fussoperation  gelten  wohl  eine  Reihe  allgemeiner  Regeh). 
Zunächst  muss  die  Contracturstellung  des  Fusses  beseitigt,  er  muss  nach- 
giebig geworden  sein.  Als  weiterer  Verfolg  dieser  Maassregel  ist  wohl  auch 
in  der  Regel  nüthig,  die  Achillessehne  vor  der  Operation  zu  durchschneiden. 
Wir  wollen  hier  gleich  hinzufügen,  dass  die  Naht  nicht  gespannt  sein  darf 
und  dass  der  Verband  in  einer  Stellung  angelegt  wird,  in  welcher  Spannung 
nicht  möglich  ist. 

Man  trennt  entweder  die  Sehne  des  nicht  gelähmten  Muskels  ganz  ab  und 
vereinigt  sie  mit  der  abgetrennten  Sehne  des  gelähmten  oder  auch  mau  lixirt 
die  durchschnittene  Sehne  seitlich  an  die  Sehne  des  gelähmten. 

Die  Vereinigung  ist  bald  durch  einfache  Naht,  bald  so  gemacht  worden, 
diuss  man  die  Sehnen  spaltete  und  die  Theile  in  einander  verflocht  und  noili 
vernähte.  Zum  Aufsuchen  sind  grosse  J.ängsschnilte  neben  den  Muskelsehn«*n 
n«ithig.  Das  Fh'isch  gesunder  Musk(*ln  ist  dunkelroth,  dius  atrophisch«T  n»sa. 
das  gelähmter  g«*lb  (Drobnik;. 

(jnzw»'ifelhaft  lirgt  diesen  Operationen  ein  guter  Gedanke  zu  Grund,  wenn 
auch  die  überpllanzte  Kraft  wnhl  meist  zu  gering  ist.  um  das  zu  leisten,  >\a*» 
sir  soll.  Väw  Schlussnriiieil  üIkt  «lie  Leistunirsfähigkeit  der  Methode  muss  w««hl 
vorläiilig  noch  suspendirt  werden. 
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Auch  für  den  Fall,  dass  paralytische  Contractiiren  sich  über  deu  Fuss  hinaus  auf  Knie 
und  Hüfte  erstrecken,  liisst  sich  durch  Anlegung  entsprechender  Mascliinen  oft  nocli  so  viel 
cnx'iohen,  dass  die  gelähmten  Kinder  wenigstens  mit  Krücken  oder  Stock  autrecht  gehen 
können.  Solche  Kinder,  welche  sicii  meist  rutscliend  auf  dem  Erdboden  bewegt  haben,  zeigen 
nicht  selten  erhebliche  Flexionscontracturcn  der  Knie-  und  Hüftgelenke.  Diese  müssen  zu- 
nächst auf  dem  gewölinlichen  Wege,  durch  Extension,  durch  Xarcose  und  (rypsverband  be- 
seitigt werden.  Dann  gicbt  man  ihnen  eine  Maschine,  welche  für  den  Fall  doppelseitiger 
Lähmung  die  Fussgelenkc  und  Kniegelenke  sammt  d»;n  Hüften  feststellt.  Eine  innere  und 
äussere,  mit  dem  Stiefel  in  Verbindung  stehende  Schiene  verläuft  zum  Oberschenkel,  die 
innere  bis  zu  der  Falte  zwischen  letzterem  und  Perineum,  während  die  äussere  mit  einem 
Beckenstück  und  je  nach  der  Paralyse  im  Hüftgelenk  durch  Cliarnierverbindung  oder  ohne 
solche  mit  einem  gut  gepolsterten  festen  Heckengürtel  in  Verbindung  steht.  Ue]>rigens  kann 
man  bei  kleinen  Kindern  schon  viel  zur  Verhütung  thun,  wenn  man  sie  an  einem  leichten 
vierfüssigen  Bänkchen  von  der  Höhe  ihrer  Beine  gehen  lässt,  auf  welches  sie  ihre  Hände 
aufstützen.  Sie  schieben  das  Bänkchen  (Volk man n's  Cfehbänkchen)  bei  der  Bewegung  vor 
sich  her. 

Albert  hat  wiederholt  die  paralytischen  Gelenke  (Fuss-,  Kniegelenk) 
durch  Resection  und  Heilung  der  resecirtcn  Gelenke  in  Ankylose  brauchbarer, 
weil  stützfähiger  zu  machen  versucht,  und  möchten  wir  die  Wiederholung 
dieser  Versuche  für  manche  schlimme  Fälle  empfehlen.  Auch  wir  haben  mit 
dieser  Operation  sowohl  für  das  Kniegelenk  als  auch  für  das  Fussgelenk  Re- 
sultate erreicht,  welche  die  Erfolge  der  Maschinenbehandlung  bei  weitem  über- 
treffen und  dazu  die'  bei  Kindern  immer  wiederkehrende  Beschaffung  neuer 
Maschinen  unnöthig  machen. 

Inmittclst  ist  die  Arthrodese  auch  beim  Fussgelenk  vielfach  geübt  wor- 
den. Technisch  scheint  eine  Anfrischung  des  Knorpels  der  Entknorpelung  vor- 
zuziehen zu  sein,  ßidoni  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  nach  einer 
solchen  lebhafte  Knorpel  Wucherung,  welche  er  noch  dadurch  vermehren  will, 
dass  er  Knorpelstückchen  im  Gelenk  liegen  lässt  (Winiwarter),  eintritt,  dass 
zunächst  knorpelige  Verwachsung  eintritt,  welche  sich  derb  bindegewebig  um- 
gestaltet Technisch  wichtig  für  den  Erfolg  ist  auch,  dass  man  zunächst  alle 
Contractur  (Tenotom.  der  Achillessehne,  der  Plantaraponeurose,  gewaltsame 
Umformung)   beseitigt. 

Ueber  die  Methode  der  Operation,  ob  ein  hinterer  Längsschnitt  neben  der 
Achillessehne,  ob  ein  Schnitt  ähnlich  dem  Langenbeck'schen  Operationsschnitt 
(sub periostale  Lösung  der  Fibula,  Umschneidung  der  Tibia,  Luxation  nach  aussen), 
ob  der  Reverdin-Kocher'sche  seitliche  Schnitt  oder  ein  anderer  Resectionsschnitt 
geführt  werden  soll,  darüber  sind  die  Acten  noch  nicht  geschlossen,  wie  auch 
über  manches  andere.  So  ist  zwischen  Samter  und  Karewsky,  welch  letz- 
terer wohl  die  grösste  Zahl  derartiger  Operationen  gemacht  hat,  eine  Differenz 
darüber  entstanden,  ob  es  jedesmal  nöthig  ist,  wie  Samter  will,  gleichzeitig 
das  Talo-calcan.-Gelenk  anzufrischen.  AVir  möchten  mit  Karewsky  glauben, 
dass  dies  nur  in  den  Fällen  von  erlieblicher  Erschlaffung  des  Gelenks  nöthig 
sei.  Samter  will  dabei  zugleich  das  Gelenk  gerade  richten.  Karewsky 
betont,  dass  es  wohl  noch  öfter  nöthig  sei,  die  vorderen  Gelenke,  zumal 
das  Schiffbein-Gelenk,  zu  berücksichtigen. 

Die  Contracturen  der  einzelnen  Gelenke  (Sprunggelenk,  Talotarsalgelenk). 

§  177.  Bei  Weitem  die  häufigste  Contractur  im  Talocruralgelenk 
ist  die  in  Plantarilexion,  der  Spitzfuss.  Wir  brauchen  hier  zunächst  nur  auf 
die  entzündlichen  Processe  in  diesem  Gelenk  zurückzugreifen  und  werden 
es  schon  nach  dem,  was  wir  dort  über  die  Stellung  des  Fusses  gesagt  haben, 
begreillich    finden,    dass,    sowie    der  Fuss    sich    während    der  Entzündung    in 
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Plantarflexion  begab,  auch  nach  dem  Ablauf  derselben  die  gleiche  Stellung 
bleiben  wird,  wenn  sie  nicht  während  der  Dauer  der  Behandlung  durch  die 
angegebenen  Mittel  beseitigt  wurde.  So  haben  wir  also  massige  Equinus- 
stellung  nach  Entzündungen  jeglicher  Art  zu  erwarten,  und  wir  haben  überall 
darauf  hinzuweisen,  .dass  auch  nach  Verletzungen  in  der  Nähe  des  Fuss- 
gelenks  leicht  bei  Missachtung  der  entsprechenden  Vorsichtsmaassregeln  die 
gedachte  Deformität  eintritt.  Aber  nicht  nur  Contracturen  kommen  nach 
diesen  Processen  vor,  sondern  gar  nicht  selten  auch  Ankylosen,  und  zwar 
knorpelige  wie  knöcherne  Synostosen. 

Abgesehen  von  diesen  durch  Gelenkentzündung  der  verschiedensten  Art 
entstandenen  Spitzfussstellungen  müssen  wir  derer  gedenken,  welche  durch 
Verkürzung  der  Wadenhaut  und  der  Wadenmuskeln,  des  Gastro- 
cnemius  und  Soleus  herbeigeführt  werden  können.  Die  Verkürzung  des  be- 
treffenden Muskels  kann  sein  eine  traumatische,  durch  ausgedehnte  Verletzunjr 
des  Muskels  herbeigeführte,  sie  kann  auch  durch  schwer  phlegmonöse  Procesj^«* 
der  Wadenmusculatur  oder  der  Achillessehne  und  ihrer  Umgebung  und  schliess- 
lich kann  die  der  Haut  durch  Verbrennung  herbeigeführt  werden. 

Als  häufigste  Form  beobachtet  man  die  paralytische.  Wir  haben  diese 
Form  in  dem  vorhergehenden  Paragraphen  besprochen  und  können  lediglich 
auf  das  dort  Gesagte  verweisen.  Die  Spitzfussstellung,  welche  sich  nach  lang- 
dauerndem fieberhaftem  Krankenlager  entwickelt,  haben  wir  ebenfalls  dort 
erwähnt. 

Die  Erscheinungen  des  Spitzfusses  ergeben  sich  aus  dem,  was  wir  über 
die  Stellung  des  Fusses  gesagt  haben,  von  selbst.  Bei  den  massigen  arthro- 
genen  Formen  gelingt  es  nicht,  den  Fuss  aus  der  plantarflectirten  Stellung 
heraus  in  die  rechtwinklige  zu  bringen.  So  ist  also  der  Kranke  gezwungen, 
nicht  auf  der  ganzen  Sohle,  sondern  auf  dem  vorderen  Theil  des  Fusses  zu 
gehen,  und  er  muss  demnach,  da  die  Extremität  zu  lang  ist,  beim  Gehen 
Knie  und  Hüfte  flectiren.  Zumal  die  nach  traumatischen  Veranlassungen  zurück- 
bleibenden Formen  zeichnen  sich  dazu  noch  öfter  durch  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  aus. 

Ist  der  Spitzfuss  durch  narbige  Retraction  der  Wadenmuskeln  bedingt,  m) 
gelingt  es  öfter  sehr  wohl,  wenn  man  das  Knie  beugt,  also  den  Gastrocnemius 
erschlafft,  ihn  verschwinden  zu  machen,  während  der  Versuch,  den  Fuss  bei 
gestrecktem  Knie  in  den  rechten  Winkel  zu  stellen,  unausführbar  i.st.  Die 
eigentlich  schlimmen  Repräsentanten  dieser  Contractur  sind  die  nach  Paralyse 
entstehenden  Formen.  Hier  sind  nur  die  leichteren  noch  dazu  angethan,  das:» 
der  Contracte  wenigstens  auf  der  Sohlenfläche  der  IJallen  und  auf  den  Zehen 
geht.  Standen  aber  die  Zehen  bereits  in  Plantarilexion,  als  die  ersten  Geh- 
versuche gemacht  wurden,  so  wird  in  Folge  der  Körperschwere  immer  mehr 
und  mehr  der  Fussrücken  zur  Stützfläche  benutzt.  Es  kommen  jene  schlimmen 
Verbiegungen  zum  S|)itzfuss  hinzu,  welche  wir  bereits  oben  als  Hohlfuss 
bezeichneten.  Wir  können  uns  die  Schilderung  der  Deformität  erlassen,  wenn 
wir  die  typischen  Formen,  welche  Volkmann  hat  abbilden  lassen,  hier  wieder- 
geben.    (.Sieh«'  Figuren   r28a--d.) 

In  Beziehung  auf  die  Therapie  der  Contractur  brauchen  wir  wenig  hinzu- 
zufügen. Die  arthroi^-cnen  Formen  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandWi. 
Hier  konnnt  wesentlich  die  forcirte  Streckung  mit  nachfolgendem 
Gypsverband  in  Frag«\  Die  Tenotomie  der  Achillessehne  muss  meist  vor- 
au.s.LM'schickt  wenlrn. 

Bei  narbiger  Retraction  der  Achilles.*ieline  oder  ihrer  Umgebung  kann  man 
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zuweilen  die  Tenotomie  entbehren,  indem  man  den  Fuss  gewaltsam  aus  der 
plantarflcctirten  Stellung  in  die  dorsalflectirte  drängt.  Man  hat  dann  den  Vor- 
theil,  dass  der  Kranke  den  Fuss  sofort  üben  kann,  ohne  dass  ein  Gypsverband 
angelegt  zu  werden  braucht.  Muss  man  die  Achillessehne  durchschneiden,  so  ist 
eine  temporäre  Feststellung  nach  Corrcctur  der  fehlerhaften  Stellung  im  Gyps- 
verband doch  in  der  Regel  nöthig.  Das  Geiche  gilt  auch  für  die  schwereren 
Formen  der  paralytischen  Contractur,  über  deren  sonstige  Behandlung  wir 
bereits  das  Nöthige  gesagt  haben. 

Fig.  12S. 


Pmraljtisehe  Pedos  oquini  Tensebiodeiinn  «rrados.      Nur  dio    bei  a  ausKi'bildete  FiKur   ist  mussebliesslicb  durcb  das 
Herabfallen  des  Fiisses  ia  die  Plantarflnxi«)n  bediii^t.    Bei  den  schweren  und  schirersten  unter  b  c  d  f^ezeicbncten 
Formen  kommt  schon  der  zweite  Factor,  dii»  HelastunK  des  Fasses  durch  das  IvOnierKOwicht  in  Betracht.    (Volk- 
mann in  Pitha-Billrotb,  Handbuch.  II.  Bd.,  2.  Abth.,  2.  Lieferun jr.  S.  734.) 

Handelt  es  sich  um  wirkliche  Ankylose  im  Sprunggelenk,  so  kommt 
man,  wenn  dieselbe  wie  gewöhnlich  durch  forcirte  Dorsalllexion  nicht  gesprengt 
werden  kann,  ohne  blutige  Operation  nicht  zum  Ziel.  Man  entfernt  einen  Keil 
aus  der  vorderen  Seite  des  Sprunggelenks. 

Ueber  die  congenitalen  Spitzfussformen  siehe  ?es  variis  congenitus. 

§  178.  ContracturstoUungen  des  Fusscs  in  Dorsalflexion  (Pes  cal- 
caneus,  Hackenfuss)  sind  verluiltnissmässig  selten.  Noch  am  häufigsten 
sieht  man  sie  als  Folge  von  Paralyse,  und  auch  dann  fast  immer  in  Verbin- 
dung mit  Pes  valgus,  als  Calcaneus-valgus.  Auch  die  congenitalen  Formen, 
bei  welchen  die  Deformität  so  weit  gehen  kann,  dass  der  Fussrücken  total 
der  Vorderfläche  des  Unterschenkels  anliegt,  sind  meist  mit  Plattfussstellung 
corabinirt.     Sie    entstehen    durch    fehlerhafte,    forcirt    dorsalileetirte  Lage  der 
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Füsse  im  Uterus.  Es  kommen  zu  diesen  Formen  noch  solche,  bei  denen  die 
Entstehung  auf  ausgedehnte  Narben  an  der  Dorsalfläche  des  Fussgelenks  zu- 
rückzuführen ist. 

Der  Hacken  erreicht  bei  der  gedachten  Deformität  den  Boden,  während 
die  Fussspitze  nach  oben  gerichtet  ist  und  der  Fussinicken  sich  der  Vorder- 
fläche des  Unterschenkels  nähert  oder  ihr  anliegt. 

Ueber  die  Behandlung  der  häufigeren  paralytischen  Form  haben  wir  be- 
reits das  Nöthige  mitgetheilt. 

Die  Behandlung  des  congcnitalen  Fes  calcaneus  ist  einfach.  Zwischen 
Fuss  und  Unterschenkel  werden  keilförmige  Wattepolter  hineingedrängt  und 
durch  eine  dorsale  Schiene  und  Ileftpflasterstreifen  fixirt.  Dasselbe  lässt  sich 
auch  durch  eine  vorher  in  heissem  Wasser  weich  gemachte,  erhärtende  Gutla- 
perchaschiene  oder  Filzschellackschiene  erreichen,  welche  der  dorsalen  Flache 
des  Fusses  aufgelegt  und  durch  Binde  fixirt  wird,  während  die  Hände  des 
Chirurgen  die  Deformität  so  viel  als  möglich  beseitigen.  Gypsverband  ist  nur 
bei  etwas  grösseren  Füssen  gut  anwendbar. 

Uel>er  die  Behandlung  der  mit  Pes  valgus  verbundenen  Formen  siehe  bei 
diesem. 

§  179.  Der  Klump  fuss,  Pes  varus,  kommt,  wie  wir  besprochen 
haben,  häufig  als  paralytische  Gontractur  und  zwar  in  diesem  Falle  meist  ak 
Equinovarus  vor.  Ebenso  sieht  man  zuweilen  nach  entzündlichen  Processen 
am  Fusse  und  Talotarsalgelenkc  Klumpfussstellung,  welche  sich  gleichfalls 
leicht  mit  Equinus  combinirt.  Dazu  kommen  noch  mannigfache  traumatische 
Formen  in  Folge  von  Fussgelenksbrüchen ,  von  Talusverletzung  und  Luxation, 
wie  nicht  minder  in  Folge  von  Luxation  des  Vorderfusses  vom  Talus  oder 
Fracturen  mit  Zertrümmerung  der  Tarsusknochen. 

Alle  diese  Formen  sind  bereits  besprochen,  und  es  bleibt  uns  hier  nur 
der  congenitalc  Klumpfuss  abzuhandeln. 

Es  giebt  congenitale  Klumpfüsse,  welche  zu  den  paralytischen  gezählt 
werden  müssen.  Sie  kommen  wesentlich  bei  Kindern  vor,  welche  mit  Gehim- 
und  Rückenmarksdefecten  und  dadurch  bedingten  Paralysen  geboren  werden. 
Diese  Formen  schliessen  wir  von  unserer  Betrachtung  aus.  Denn  bei  dem  so 
sehr  häufigen  congenitalen  Klumpfuss,  den  wir  hier  zu  betrachten  haben,  ist 
von  einer  Paralyse  der  Extremität  oder  der  Extremitäten,  da  er  nicht 
selten  doppelt  vorkommt,  keine  Rede.  Die  wohlgenährten  Muskeln  reagiren 
sehr  kräftig  spontan  und  bei  Einwirkung  von  Electricität.  Dem  Grad  nach 
ist  die  Deformität  ausserordentlich  verschieden.  Schon  Dieffenbach  hat 
hervorgehoben,  und  wir  kommen  darauf  zurück,  dass  ein  gewisser  Grad  von 
Klumpfussstellung  den  Neugeborenen  eigenlhümlich  sei.  Ihre  Füsse  haben  in 
der  That  meist  Neigung  zur  Supinationsstellung,  so  dass  sie  sich  leicht  mit 
den  zugekehrten  Sohlenflächen  berühren.  Eine  massige  Steigerung  dieser 
Stellung,  bei  welcher  also  der  äussere  Fussrand  den  Boden  berührt, 
während  der  innere  höher  steht,  die  Fussspitze  adducirl  und 
massig  ges(Mikt  erscheint,  ist  nicht  selten  und  corrigirt  sich  wohl  durch 
die  Bewegung  und  die  Belastung  des  Fusses  mit  dem  Körpergewicht  spontan. 
Dann  kommen  die  hochgradigeren  Fälle.  Die  Fussspitze  steht  stärker  addu- 
eirt,  der  Vorderfuss  zeigt  eine  starke  Einknickung  auf  der  Innenseite  in  der 
Schifi'beingegend,  die  Fussspitze  ist  gesenkt  und  die  Ferse  steht  hocli.  Zu- 
weilen auch,  wenn  auch  nicht  gerade  oft,  findet  sich  die  wesentliche  Verbie- 
gnng  mehr  im  v«»rderen  (lel)iet  (l(\s  Fuss(\s,  in  der  (legend  des  Mittelfu.sses, 
der  fünfte  Meiatarsus  steht  scharf  nach  aussen  vor.     Bei  einem  Versueli,    «lie 
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Spitze  des  Fusses  nach  aussen  zu  drängen,  gelingt  dies  nO(!h,  und  dabei  ver- 
schwindet der  Vorsprung  der  Fusswurzelknochen,  des  vorderen  Randes  des 
Calcaneus,  des  Cuboides,  der  laterale  Rand  des  Talus  an  der  Aussenseite,  und 
es  bleibt  nur  ein  gewisser  Grad  von  Pes  equinus  zurück.  Bei  den  extremen 
Graden  besteht  äusserste  Adduction  der  Fussspitze  mit  vollständiger  Ver- 
drehung des  Fusses,  so  dass  mit  dem  Versuch  zu  gehen  nicht  mehr  der 
äussere  Rand,  sondern  schon  der  äussere  Theil  des  Fussrückens  den  Boden 
berührt.  An  dieser  Stelle  springen  dann  die  oben  gedachten  Knochen  noch 
^iel  schärfer  hervor.  Meist  erscheint  auch  das  Talocruralgelenk  zu  klein  für 
die  Aufnahme  des  Talus,  insofern  die  Knochen  wenig  ausgebildet  sind  und 
vor  Allem  der  laterale  Knöchel  stark  nach  hinten  steht.  Die  Talusrolle, 
welche  bekanntlich  hinten  schmäler  ist  als  vorn  und  bei  der  bestehenden 
Spitzfussstellung  mit  dem  hinteren  Theil  in  der  Fussgelenksklammer  stand, 
lässt  sich  mit  ihrem  breiteren  Theil  nicht  in  dieselbe  hineinbringen;  die 
Klammer  des  Fussgelenks  ist  zu  schmal  geblieben.  Jetzt  gelingt  es  auch 
nicht  mehr,  den  in  scharfem  AVinkel  nach  innen  abgeknickten  Fuss  in  Ab- 
duction  herüberzudrängen.  Bei  dem  Versuch  dazu  steigert  sich  aber  auch 
hier  unter  erheblicher  Spannung  der  in  ihrer  Insertion  nach  innen  ver- 
lagerten Achillessehne  die  Pes-equinusstellung,  und  man  hat  wohl  alle 
Berechtigung,  selbst  wenn  man  zunächst  ganz  darauf  verzichtet,  die  Equinus- 
stellung  zu  erklären,  diese  Deformation  als  Equino-varus  zu  bezeichnen. 
Auch  die  übrigen  Planta rflexoren  und  Supinatoren  sind  entsprechend  der 
Stellung  des  Fusses  verkürzt,  während  die  Antagonisten  verlängert  erscheinen. 

Sehr  wesentlich  ist  es  aber,  dass  wenigstens  bei  den  schweren  Fällen  von 
Klumpfuss  nicht  nur  der  Fuss,  sondern  auch  der  Unterschenkel,  das  Knie, 
ja  die  Hüfte  nach  innen  verdreht  sind.  Diese  Verdrehung  macht  sich, 
wie  wir  noch  erwähnen  werden,  nicht  selten  in  sehr  störender  Weise  geltend, 
wenn  die  Deformation  des  Fusses  bereits  so  gut  wie  ganz  beseitigt  worden 
ist.  Sie  verschwindet  auch  in  der  Folge  nur,  wenn  man  die  Defonnität  des 
Fusses  übercorrigirt. 

Die  bis  daher  geschilderten  Verhältnisse  sind  vorhanden,  ohne  dass  der 
Fuss  zum  Gehen  gebraucht  wurde.  In  der  Folge  ist  es  aber  wesentlich 
davon  abhängig,  ob  die  Deformität  in  den  Grenzen  geblieben  ist,  da^s  beim 
Gehen  wenigstens  ein  Theil  der  Sohle  den  Boden  berührt,  oder  ob  der  äussere 
Rand  des  Fusses  und  bald  die  dorsale  Fläche  benutzt  wird.  Im  ersteren 
Falle,  in  dem  eines  annähernd  normalen  Gehactes,  thut  die  Körperschwrre 
ihre  Wirkung  für  die  Correctur  der  Störung.  Milde  Fonnen  können  sonach 
ganz  ausgeglichen  werden,  schwere  bessern  sich  wenigstens,  wenn  auch  ein 
gewisser  Grad  von  Adductionsstellung  bleibt.  AVird  dagegen  sofort  der  äussere 
Rand  des  Fusses  und  bald  das  Dorsum  pedis  als  Stützfläche  benutzt,  so 
wirkt  die  Körperfläche  alsbald  im  Sinne  der  I)(»formi(ät.  Die  Muskelwirkung 
hört  für  diese  Form  des  Gehens  auf,  der  Fuss  wird  benutzt  wie  t*ine  Stelze. 
Bald  geben  sich  die  Zeichen  eines  solchen  Gebrauches  auch  deutlich  zu  er- 
kennen. Die  Muskeln  schwinden,  vor  Allem  die  der  Wade:  auf  der  zum 
Gehen  benutzten  Stelle  bildiMi  sich  Schwielen,  wohl  auch  Schleimbeutel  und 
leicht  Druckgt'schwüre.  Der  Fussrücken  wird  auf  seiner  Aussenseite  immer 
convexer,  der  vordere  Theil  des  Fusses  biegt  sich  mehr  und  mehr  nach  innen, 
er  wird  mehr  und  mehr  plantarflectirt.  Ein  Hohlfuss  mit  Spannung  der 
Plantaraponeurose  kommt  leicht  hinzu. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Pt*s  varus,  welche  uns  über  das 
Verhalten  desselben  aufklären  s(dl,  kann  selbstverständlich  nur  anknüpfen  an 
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die  Untersuchung  von  Füssen  neugeborener  oder  solcher  Kinder,  welche  noch 
nicht  gegangen  sind.  In  dieser  Richtung  liegen  aus  der  neueren  Zeit  Unter- 
suchungen vor  von  C.  Hueter  und  Adams,  Kocher,  Parker  und  Shattock, 
Bessel-Hagen  u.  A.  Alle  diese  Untersuchungen  lehren,  dass  bereits  bei  dem 
Neugeborenen  die  Knochen  verbogen,  die  Gelenkflächen  verschoben  erscheinen, 
und  dass  nur  mit  Zugrundelegung  dieser  Befunde  die  Erklärung  des  oben  ge- 
schilderten symptomatischen  Verhaltens  möglich  ist.  Sieht  man  einen  hoch- 
gradigen Klumpfuss  an,  so  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  eine  Gewaltein- 
wirkung auf  die  ganze  äussere  und  die  daranstossende  Vorderseite  gewirkt 
haben  muss  und  dass  in  Folge  dessen  sämmtliche  Knochen  des  Tarsus,  nicht 
selten  auch  des  Metatarsus  in  ihrer  Form  sowohl,  als  auch  in  der  Stellung 
ihrer  Gelenke  verändert  sein  müssen.  Es  ist  zweifelsohne,  dass  es  sich  nicht 
etwa  nur  handelt  um  eine  Contractur  im  Talotarsalgelenk,  sondern  dass  auch 
das  Sprunggelenk,  ja  nicht  selten  auch  der  Mittelfuss  und  die  Zehengelenke 
entsprechende  Veränderungen  zeigen.  Neuere  Untersuchungen  verschiedener 
Beobachter,  zumal  die  von  Bessel-Hagen,  haben  solches  zur  Evidenz  be- 
wiesen. Der  Talus  ist  abgeplattet,  keilförmig,  nach  hinten  zu  geschärft,  er 
steht  im  Sprunggelenk  plantarflectirt  und  adducirt.  Das  Gelenk  ist  in  seinem 
Mechanismus  erheblich  verändert,  es  nimmt  mehr  den  Charakter  einer  Amphi- 
arthrose  an.  Bessel-Hagen  macht  auch  ganz  besonders  darauf  aufmerksam, 
dass  die  Stellung  des  Talocalcaneusgelenks  eine  stark  plantarflectirte  und  ad- 
ducirte  ist.  Die  Längsachse  des  Knochens  verläuft  von  hinten  oben  aussen 
nach  vorn  innen  unten;  während  der  Fersenfortsatz  dem  äusseren  Knöchel  sehr 
nahe  steht  und  das  Lig.  calcaneo-fibulare  erheblich  verkürzt  ist,  erscheint  der 
Proc.  anterior  stark  einwärts  gewendet.  Während  wir  als  entschieden  richtig 
anerkennen  müssen,  dass  diesen  Verhältnissen  des  Sprunggelenks  und  des  Cal- 
caneus  für  die  Geschichte  des  Klumpfusses  mehr  Rechnung  getragen  werden 
rauss,  als  dies  früher  der  Fall  war,  so  können  wir  doch  nicht  zugeben,  das5 
die  übrigen  Veränderungen,  wie  dieselben  zumal  von  Adams,  Hueter,  be- 
schrieben wurden,  geringere  Bedeutung  haben.  Sehen  wir  uns  diese  noch  ein- 
mal etwas  genauer  an. 

Der  Hals  des  Talus  erscheint  nach  unten  und  gleichzeitig  nach  innen 
verbogen,  indem  die  äussere  Seite  desselben  ungewöhnlich  lang  ist. 
Dadurch  wird  seine  ovjile  Gelenkfläche,  auf  welcher  das  Navicularc  articulirt, 
aus  der  fast  horizontalen  in  die  schiefe  von  innen  oben  nach  aussen  unten 
V(M*laufende  Richtung  gedrängt.  In  derselben  schiefen  Richtung  liegen  aber 
nun  die  Gelenke  des  Naviculare,  der  Cuneiformia  u.  s.  w.,  entsprechend  der 
supinirten  Stellung  des  ganzen  Fusses.  Dazu  kommt,  dass  auch  der  Calca- 
neus  erhebliche  Differenzen  zeigt.  Die  wesentlichste  ist  die  abnorme  Höhen- 
entwickelung  seines  Processus  anterior.  Diesem  Theil  kommt  bekannt- 
lich die  Hemmung  der  Pronationsbewegung  zu,  indem  der  Talus  mit  seiner 
seitlichen  Ecke  an  ihn  anstösst.  Die  Pronation  ist  durch  die  Er- 
höhung des  Processus  anterior  schon  aufgehoben,  bevor  sie  soweit 
getrielxMi  wird,  dass  der  innere  Fussrand  den  Boden  berührt.  Da- 
gegen fehlt  auf  der  Innenseite  der  Henunapparat  für  die  SupinJition,  es  fehlt 
das  Sustentaculum  tali  (^Hueter). 

(ura^lo  flio  i'^t'n  heschriobom-n  DiffiTenzen  in  der  Vorla^onmg  der  Hemmungen  für  Pp> 
und  Supiniitinn  haben  Hueter  daliin  geführt,  anf  Grund  von  Untersuchungen  normaler 
Tab«tar.sali:<'lf'nki'  vi»n  Xt'Ujr«'boivn»Mi  d«*n  Pes  vani^  anzuseilen  als  eine  excessive  Auspriping 
d»T  ii«>tah  diT  Kn^chrn  und  <ii'b-nke  naeh  dem  Typus,  nach  welchem  auch  die  physiid<"»jn* 
srhi'ii  l'<«nn«Mi  d«r  Fus>wur/.elkn»'ehen  und  Gelenke  innerhalb  des  Tterus  sich  entwiek«^la. 
Wir  habrn  ja  bereits  erwähnt,    dass  die  Beweglichkeit  im  Tal«>tarsalgelenk  Xeugeb«'»roner  an- 
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gelegt  sei  nach  der  Seite  der  Adduction,  der  Supination.  Der  Grund  für  diese  Verlagerung 
findet  sich  bei  ihnen  im  Vergleich  zu  dem  Fuss  des  Erwachsenen  in  der  ungewöhnlich«*n 
Höhe  des  Processus  anterior  calcanei  als  frühzeitigen  Hemmers  der  Pronation  und  in  dem 
Tiefstand  der  Spitze  des  Sustentaculum  tali,  des  Ilemmaparats  fiir  die  Supination,  welcher 
somit  viel  später  in  Wirksamkeit  kommt.  Vom  Neugeborenen  zu  Erwachsenen  findet  nun  eine 
ganz  allmälige  Umgestaltung  dieser  Verhältnisse  statt  und  zwar  durch  den  Druck  der 
Körperschwere  beim  Gehen,  indem  der  äussere  Fussrand  den  Boden  berührt  und  da- 
durch auf  der  Aussenseite  die  Kante  des  keilförmigen  Taluskörpers  auf  die  Oberfläche  des 
Proc.  anterior  calcanei  drückt. 

Fig.  129. 


Der  Talus  eines  Neugeborenen  bei  normiüer  Fussbildung  und  bei  angebürencm  Klumitfuss.    A  1  2  3  normaler  von 

oben,  innen  und  aussen  gesehen:  B  1  2  3  Talus  von  einem  Neugeborenen  mit  Ped  eongenitus  equinovarus  in  den 

gleichen  Lagen.     (Volkmann  in  Pitha-Billroth,  Handbuch,  II.  Bd.,  2.  Abth.,  2.  Lief.,  S.  688.) 

Bessel-Hagen  hat  neuerdings  diese  Lehre  von  der  Anlage  des  fi>talen  Fuhses  in 
Supinationsstellung  bestritten,  wenigstens  will  er  nicht  gelten  lassen,  dass  wenn  der  Fuss  der 
Neugeborenen  in  dieser  Stellung  steht,  ein  fehlerhaftes  Beharren  in  einem  friihen*n  Zustand 
die  Ursache  sei.  Da  er  übrigens  zugiebt,  dass  der  Fuss  in  seiner  Lage  und  Bewegung  im 
Uterus  die  Bedingung  findet,  um  in  die  gedachte  Stellung  leichter  gedrängt  und  in  ihr  geformt 
zu  werden,  so  hat  die  ganze  Frage  praktisch  keine  grosse  Bedeutung. 

Mit  Recht  hat  Volk  mann  hervorgehoben,  dass  noch  andere  Kräfte  bei  der  Umbildung 
des  Fusses  thätig  sein  müssen,  als  das  Körpergewicht.  Er  führt  die  That.sache  an,  dass  dit; 
entsprechenden  Umbildungen  des  Fusses  mit  zur  Entwickelung  kommen,  ganz  ohne  dass  der- 
selbe zum  Gehen  benutzt  worden  ist.  Das  Wachsthum  des  Knochens  erfolgt  eben  nach  dem 
bestimmten  Gesetz,  auch  ohne  dass  die  Schwere  in  der  Art,  wie  wir  oben  anführten,  mitwirkt. 
Indem  wir  das  von  Volk  mann  (Jesagte  als  richtig  anerkennen,  sehen  wir  doch  nicht  ein, 
warum  wir  die  umformende  Wirkung  des  Körpergewichts  ganz  über  Bord  werfen  sollen.  Die 
Umformung  wird  um  so  ergie])iger  sein,  wenn  sich  beide  Kräfte  unterstützen. 

In  Folge  die.^jcs  Druckes  wird  das  Wachsthum  an  der  Drucksielle  gehemmt,  der  Proc. 
anterior  wird  allmälig  niedriger,  während  das  auf  d<T  Innensrite  liegende  Sustentaculum 
tali  vom  Druck  entlastet  in  die  Höhe  wächst.  So  ist  also  die  Belastung  der  Füsse  durch 
die  Schwere  des  Körpers  beim  (lehen  die  Kraft,  welche  mithilft,  dieselben  aus  der  Supina- 
nation  in  die  Pronationsstellung  hiuüberzudrängen.  Eben.so  hat  der  Talus  des  Neugeborenen 
in  der  Form  und  in  der  Anonlnung  seiner  Gelenke  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Klumpfüssigen. 
Auch  an  ihm  ist  die  äussere  Seite  des  Halses  erhe])liclier  entwicki'lt  und  dit*  Form  de> 
Talonavicular-Gelenkes  eine  andere.  Durch  den  pronirendt.'u  Druck  d<-r  Körperschwere,  welche 
sich  auch  hier  wesentlich  auf  der  Aussenseite  des  Talushalses  geltend  macht,  wird  das 
Wachsthum  hier  zurüekgelialten,  während  die  Innenseite  stärkiT  wächst,  wobei  gleichzeitig 
die  Stellung  des  Talonan'i<*ulargelenks  mehr  und  mehr  in  die  des  Erwachsenen  um- 
gewandelt wird. 

Nach  den  oben  gegebenen  anatomischen  Anhaltspunkten  ist  es  also  nicht 
minder  als  nach  den  Ergebnissen  der  Untersuchung  von  Kluinpfüssen  Neu- 
geborener und  älterer  Personen  zweifellos,  dass  es  sich  bei  dem  Klumpfuss 
nicht  nur  um  eine  Contractur  im  Talotarsalgelenk  handelt.  Hueter,  der 
dies  annahm,    wollte  bekanntlich  von  der  Contractur    im  Sprunggelenk  nichts 
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Füsse  im  Uterus.  Es  kommen  zu  diesen  Fonnen  noch  solche,  bei  denen  die 
Entstellung  auf  ausgedehnte  Narben  an  der  Dorsalfläche  des  Fussgelenks  zu- 
rückzuführen ist. 

Der  Hacken  erreicht  bei  der  gedachten  Deformität  den  JJodcn,  während 
die  Fussspitze  nach  oben  gerichtet  ist  und  der  Fussrücken  sich  der  Vorder- 
fläche des  Unterschenkels  nähert  oder  ihr  anliegt. 

Ueber  die  Behandlung  der  häufigeren  paralytischen  Form  haben  wir  b**- 
reits  das  Nöthige  mitgetheilt. 

Die  Behandlung  des  congenitalen  Fes  calcaneus  ist  einfach.  Zwischen 
Fuss  und  Unterschenkel  werden  keilförmige  Wattepolter  hineingedrängt  und 
durch  eine  dorsale  Schiene  und  Heftpflasterstreifen  fixirt.  Dasselbe  lässt  sich 
auch  durch  eine  vorher  in  heissem  Wasser  weich  geraachte,  erhärtende  Guiia- 
perchaschiene  oder  Filzschellackschiene  erreichen,  welche  der  dorsalen  Fläche 
des  Fusses  aufgelegt  und  durch  Binde  fixirt  wird,  während  die  Hände  des 
Chirurgen  die  Deformität  so  viel  als  möglich  beseitigen.  Gypsverband  ist  nur 
bei  etwas  grösseren  Füssen  gut  anwendbar. 

Ueber  die  Behandlung  der  mit  Fes  valgus  verbundenen  Formen  siehe  bei 
diesem. 

§  179.  Der  Klumpfuss,  Fes  varus,  kommt,  wie  wir  besprochen 
haben,  häufig  als  paralytische  Contractur  und  zwar  in  diesem  Falle  meist  als 
Equinovarus  vor.  Ebenso  sieht  man  zuweilen  nach  entzündlichen  Processen 
am  Fusse  und  Talotarsalgelenke  Klumpfussstellung,  welche  sich  gleichfalls 
leicht  mit  Equinus  combinirt.  Dazu  kommen  noch  mannigfache  traumatische 
Formen  in  Folge  von  Fussgelenksbrüchen,  von  Talusverletzung  und  Luxation, 
wie  nicht  minder  in  Folge  von  Luxation  des  Vorderfusses  vom  Talus  oder 
Fracturen  mit  Zertrümmerung  der  Tarsusknochen. 

Alle  diese  Formen  sind  bereits  besprochen,  und  es  bleibt  uns  hier  nur 
der  congenitale  Klumpfuss  abzuhandeln. 

Es  giebt  congenitale  Klumpfüsse,  welche  zu  den  paralytischen  gi*zähli 
werden  müssen.  Sie  kommen  wesentlich  bei  Kindern  vor,  welche  mit  Gehirn- 
und  Rückenmarksdefecten  und  dadurch  bedingten  Paralysen  geboren  werden. 
Diese  Formen  schliessen  wir  von  unseier  Betrachtung  aus.  Denn  bei  dem  so 
sehr  häufigen  congenitalen  Klumpfuss,  den  wir  hier  zu  betrachten  haben,  ist 
von  einer  Paralyse  der  Extremität  oder  der  Extremitäten,  da  er  nicht 
selten  dop|)elt  vorkommt,  keine  Rede.  Die  wohlgenährten  Muskeln  reagiren 
sehr  kräftig  spontan  und  bei  Einwirkung  von  Electricität.  Dem  Grad  nach 
ist  die  Deformität  ausserordentlich  verschieden.  Schon  Dicffenbach  hat 
hervorgehoben,  und  wir  kommen  darauf  zurück,  dass  ein  gewisser  Grad  von 
Klumpfussstellung  den  Neugeborenen  eigenthümlich  sei.  Ihre  Füsse  haben  in 
der  That  meist  Neigung  zur  Supinationsstellung,  so  dass  sie  sich  leicht  mit 
den  zugekehrten  Sohlenflächen  berühren.  Eine  massige  Steigerung  dies«T 
Stellung,  bei  welcher  also  der  äussere  Fussrand  den  Boden  berührt, 
während  der  innere  höher  steht,  die  Fussspitze  adducirf  und 
massig  gesenkt  erscheint,  ist  nicht  selten  und  corrigirt  sich  wohl  durrh 
die  Bewegung  und  die  Belastung  des  Fussos  mit  dem  Körpergewicht  spontan. 
Dann  kommen  die  hochgradigeren  Fälle.  Die  Fussspitze  steht  stärker  addu- 
cirt,  der  Vorderfuss  zeigt  eine  starke  Einknickung  auf  der  Innenseite  in  <lor 
S(^hifi'beingegend,  die  Fussspitze  ist  gesenkt  und  die  Ferse  steht  hoch.  Zu- 
weilen auch,  wenn  aueh  nicht  gerade  oft,  findet  sich  die  wesentliche  Verbio- 
gung  mehr  im  vonleren  Gebiet  des  Fusses,  in  der  Gegend  des  Mittelfusso. 
der  fünfte  Meiatarsus  steht  scharf  nach  aussen  vor.     Bei  einem  Versuch,    die 
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Spitze  des  Fusscs  nach  aussen  zu  drtängen,  gelingt  dies  noch,  und  dabei  ver- 
schwindet der  Vorsprung  der  Fusswurzelknochen,  des  vorderen  Randes  des 
Calcaneus,  des  Cuboides,  der  laterale  Rand  des  Talus  an  der  Aussenseite,  und 
es  bleibt  nur  ein  gewisser  Grad  von  Pes  equinus  zurück.  Bei  den  extremen 
Graden  besteht  äussersto  Adduction  der  Fussspitze  mit  vollständiger  Ver- 
drehung des  Fusses,  so  dass  mit  dem  Versuch  zu  gehen  nicht  mehr  der 
äussere  Rand,  sondern  schon  der  äussere  Theil  des  Fussrückens  den  Boden 
berührt.  An  dieser  Stelle  springen  dann  die  oben  gedachten  Knochen  noch 
viel  schärfer  hervor.  Meist  erscheint  auch  das  Talocruralgelenk  zu  klein  für 
die  Aufnahme  des  Talus,  insofern  die  Knochen  wenig  ausgebildet  sind  und 
vor  Allem  der  laterale  Knöchel  stark  nach  hinten  steht.  Die  Talusrolle, 
welche  bekanntlich  hinten  schmäler  ist  als  vorn  und  bei  der  bestehenden 
Spitzfussstellung  mit  dem  hinteren  Theil  in  der  Fussgelenksklammer  stand, 
lässt  sich  mit  ihrem  breiteren  Theil  nicht  in  dieselbe  hineinbringen;  die 
Klammer  des  Fussgelenks  ist  zu  schmal  geblieben.  Jetzt  gelingt  es  auch 
nicht  mehr,  den  in  scharfem  Winkel  nach  innen  abgeknickten  Fuss  in  Ab- 
duction  herüberzudrängen.  Bei  dem  Versuch  dazu  steigert  sich  aber  auch 
hier  unter  erheblicher  Spannung  der  in  ihrer  Insertion  nach  innen  ver- 
lagerten Achillessehne  die  Pes-equinusstellung,  und  man  hat  wohl  alle 
Berechtigung,  selbst  wenn  man  zunächst  ganz  darauf  verzichtet,  die  Equinus- 
stellung  zu  erklären,  diese  Deformation  als  Equino-varus  zu  bezeichnen. 
Auch  die  übrigen  Plantarflexoren  und  Supinatoren  sind  entsprechend  der 
Stellung  des  Fusses  verkürzt,  während  die  Antagonisten  verlängert  erscheinen. 

Sehr  wesentlich  ist  es  aber,  dass  wenigstens  bei  den  schweren  Fällen  von 
Klumpfuss  nicht  nur  der  Fuss,  sondern  auch  der  Unterschenkel,  das  Knie, 
ja  die  Hüfte  nach  innen  verdreht  sind.  Diese  Verdrehung  macht  sich, 
wie  wir  noch  erwähnen  werden,  nicht  selten  in  sehr  störender  Weise  geltend, 
wenn  die  Deformation  des  Fusses  bereits  so  gut  wie  ganz  beseitigt  worden 
ist.  Sie  verschwindet  auch  in  der  Folge  nur,  wenn  man  die  Deformität  des 
Fusses  übercorrigirt. 

Die  bis  daher  geschilderten  Verhältnisse  sind  vorhanden,  ohne  dass  der 
Fuss  zum  Gehen  gebraucht  wurde.  In  der  Folge  ist  es  aber  wesentlich 
davon  abhängig,  ob  die  Defoiniität  in  den  Grenzen  geblieben  ist,  dass  beim 
Gehen  wenigstens  ein  Theil  der  Sohle  den  Boden  berührt,  oder  ob  der  äussere 
Rand  des  Fusses  und  bald  die  dorsale  Fläche  benutzt  wird.  Im  ersteren 
Falle,  in  dem  eines  annähernd  normalen  Gehactes,  thut  die  Körperschwere 
ihre  Wirkung  für  die  Correctur  der  Störung.  Milde  Formen  können  sonach 
ganz  ausgeglichen  werden,  schwere  bessern  sich  wenigstens,  wenn  auch  ein 
gewisser  Grad  von  Adductionsstellung  bleibt.  Wird  dagegen  sofort  der  äussere 
Rand  des  Fusses  und  bald  das  Dorsum  pedis  als  Stützfläche  benutzt,  so 
wirkt  die  Körperfläche  alsbald  im  Sinne  der  Deformität.  Die  Muskelwirkung 
hört  für  diese  Form  des  Gehens  auf,  der  Fuss  wird  benutzt  wie  eine  Stelze. 
Bald  geben  sich  die  Zeichen  eines  solchen  Gebrauches  auch  deutlich  zu  er- 
kennen. Die  Muskeln  schwinden,  vor  Allem  die  der  Wade;  auf  der  zum 
Gehen  benutzten  Stelle  bilden  sich  Schwielen,  wohl  auch  Schleimbeutel  und 
leicht  Druckgeschwüre.  Der  Fussrücken  wird  auf  seiner  Aussenseite  immer 
convexer,  der  vordere  Theil  des  Fusses  biegt  sich  mehr  und  mehr  nach  innen, 
er  wird  mehr  und  mehr  plantarflectirt.  Ein  Ilohlfuss  mit  Spannung  der 
Plantaraponeurose  kommt  leicht  hinzu. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Pes  varus,  welche  uns  über  das 
Verhalten  desselben  aufklären  soll,  kann  selbstverständlich  nur  anknüpfen  an 
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die  Untersuchung  von  Füssen  neugeborener  oder  solcher  Kinder,  welche  noch 
nicht  gegangen  sind.  In  dieser  Richtung  liegen  aus  der  neueren  Zeit  Unter- 
suchungen vor  von  C.  Hueter  und  Adams,  Kocher,  Parker  und  Shattoek. 
Bessel-Hagen  u.  A.  Alle  diese  Untersuchungen  lehren,  dass  bereits  bei  dem 
Neugeborenen  die  Knochen  verbogen,  die  Gelenkflächen  verschoben  erscheinen, 
und  dass  nur  mit  Zugrundelegung  dieser  Befunde  die  Erklärung  des  oben  ge- 
schilderten symptomatischen  Verhaltens  möglich  ist.  Sieht  man  einen  hoch- 
gradigen Klumpfuss  an,  so  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  eine  Gewalioin- 
wirkung  auf  die  ganze  äussere  und  die  daranstossende  Vorderseite  gewirkt 
haben  muss  und  dass  in  Folge  dessen  sämmtliche  Knochen  des  Tarsus,  nicht 
selten  auch  des  Metatarsus  in  ihrer  Form  sowohl,  als  auch  in  der  Stellung 
ihrer  Gelenke  verändert  sein  müssen.  Es  ist  zweifelsohne,  dass  es  sich  nicht 
etwa  nur  handelt  um  eine  Contractur  im  Talotarsalgelenk,  sondern  dass  auoh 
das  Sprunggelenk,  ja  nicht  selten  auch  der  Mittelfuss  und  die  Zehengelenke 
entsprechende  Veränderungen  zeigen.  Neuere  Untersuchungen  verschiedener 
Beobachter,  zumal  die  von  Bessel-Hagen,  haben  solches  zur  Evidenz  be- 
wiesen. Der  Talus  ist  abgeplattet,  keilförmig,  nach  hinten  zu  geschärft,  er 
steht  im  Sprunggelenk  plantarflectirt  und  adducirt.  Das  Gelenk  ist  in  seinem 
Mechanismus  erheblich  verändert,  es  nimmt  mehr  den  Charakter  einer  Amphi- 
arthrose  an.  Bessel-Hagen  macht  auch  ganz  besonders  darauf  aufmerksam, 
dass  die  Stellung  des  Talocalcaneusgelenks  eine  stark  plantarflectirte  und  ad- 
ducirte  ist.  Die  Längsachse  des  Knochens  verläuft  von  hinten  oben  aussen 
nach  vorn  innen  unten;  während  der  Fersenfortsatz  dem  äusseren  Knöchel  sehr 
nahe  steht  und  das  Lig.  calcaneo-fibulare  erheblich  verkürzt  ist,  erscheint  der 
Proc.  anterior  stark  einwärts  gewendet.  Während  wir  als  entschieden  richtit: 
anerkennen  müssen,  dass  diesen  Verhältnissen  des  Sprunggelenks  und  des  Cal- 
caneus  für  die  Geschichte  des  Klumpfusses  mehr  Rechnung  getragen  werden 
muss,  als  dies  früher  der  Fall  war,  so  können  wir  doch  nicht  zugeben,  dass 
die  übrigen  Veränderungen,  wie  dieselben  zumal  von  Adams,  Hueter,  be- 
schrieben wurden,  geringere  Bedeutung  haben.  Sehen  wir  uns  diese  noch  ein- 
mal etwas  genauer  an. 

Der  Hals  des  Talus  erscheint  nach  unten  und  gleichzeitig  nach  innen 
verbogen,  indem  die  äussere  Seite  desselben  ungewöhnlich  lang  ist. 
Dadurch  wird  seine  ovale  Gelenkfläche,  auf  welcher  das  Naviculare  articulin, 
aus  der  fast  horizontalen  in  die  schiefe  von  innen  oben  nach  aussen  unten 
verlaufende  Richtung  gedrängt.  In  derselben  schiefen  Richtung  liegen  aber 
nun  die  Gelenke  des  Naviculare,  der  Cuneiformia  u.  s.  w.,  entsprechend  der 
supinirten  Stellung  des  ganzen  Fusses.  Dazu  kommt,  dass  auch  der  Calca- 
neus  erhebliche  Differenzen  zeigt.  Die  wesentlichste  ist  die  abnorme  Höhen- 
entwickelung  seines  Processus  anterior.  Diesem  Theil  kommt  bekannt- 
lich die  Hemmung  der  Pronationsbewegung  zu,  indem  der  Talus  mit  seiner 
seitlichen  Ecke  an  ihn  anstösst.  Die  Pronation  ist  durch  die  Er- 
höhung des  Processus  anterior  schon  aufgehoben,  bevor  sie  so  weit 
getrieben  wird,  dass  der  innere  Fussrand  den  Boden  berührt.  Da- 
gegen fehlt  auf  der  Innenseite  der  Henimapparat  für  die  Supination,  es  fehlt 
das  Sustentaculum  tali  (Hueter). 

Gf.'radr  dw  cIkti  V»esc]in«"benen  Diffrronzcn  in  der  Verlagrriinj?  dor  IIoinmiinpi*n  für  Tp- 
und  Supination  habrn  Hurter  dahin  j^oführt,  auf  (irund  von  Untorsurhauir«*n  normal »t 
Talotarsalp-lmlio  von  Nrufxrborenrn  den  Pes  varus  anzusoln-n  als  oino  «»xcossivi»  Au^jiriLTiiü: 
d«T  (iostall  der  Knocln-n  und  G«^Ifnk»'  na«'h  dem  Typus.  na<*li  wcb'hrm  auidi  dit»  physi'»l»'i:i- 
sch.-n  Fnimt'ii  der  Fu^^wu^/<•lkn•n'h^'n  und  (lolonkr  inncrliall)  des  Uterus  si«*h  rntwii-k'-ln. 
AVir  IialM.n  ja  l»oniis  «Twähnt.    da^s  rüc  lK^wei;li<'hk«.'it   im  Talntarsalgidenk  Neug'dHiri.'n»'r  an- 


CONGENITALER  KLUMPFUSS.  793 

gelegt  sei  nach  der  Seite  der  Adduetion,  der  Supinaiion.  Der  Grund  für  diese  Verlagerung 
findet  sieh  bei  ihnen  im  Vergleich  zu  dem  Fuss  des  Erwaciisenen  in  der  ungewöhnlichen 
Höhe  des  Processus  anterior  ealcanei  als  frühzeitigen  Hemmers  der  Pronation  und  in  dem 
Tiefstand  der  Spitze  des  Sustentaculum  tali,  des  Hemmaparats  für  die  Supination,  welcher 
somit  viel  später  in  Wirksamkeit  kommt.  Vom  Neugeborenen  zu  Erwachsenen  findet  nun  eine 
ganz  allmälige  Umgestaltung  dieser  Verhältnisse  statt  und  zwar  durch  den  Druck  der 
Körperschwere  beim  Gehen,  indem  der  äussere  Fussrand  den  Boden  berührt  und  da- 
durch auf  der  Aussenseitc  die  Kante  des  keilförmigen  Taluskörpcrs  auf  die  Oberfläche  des 
Proc.  anterior  ealcanei  drückt. 

Fig.  129. 


Der  Talus  eine.s  Neugeborenen  boi  normaler  Fussbildunt;  and  bei  an^eburonom  Kluini>fuää.    A  1  2  3  normaler  von 

oben,  innen  und  aussen  gesehen:  B  1  l>  3  Talus  von  einem  Neugeborenen  mit  Pes  congonitus  et|uinoTarus  in  den 

gleichen  Lagen.     (Yolkmann  in  Pitha-Billruth,  Handbuch,  II.  Bd.,  2.  Abtb..  2.  Lief.,  S.  ON?.) 

n CSS el -Hagen  hat  neuerdings  diese  Lehre  von  d«.-r  Anlage  des  fötalen  Fusses  in 
Supinationsstidlung  bestritten,  wenigstens  will  er  nicht  gelten  lassen,  dass  wenn  der  Fuss  der 
Neugeborenen  in  dieser  Stellung  steht,  ein  fehlerhaftes  Beharren  in  einem  friiheren  Zustand 
die  Ursaehe  sei.  Da  er  üljrigens  zugi«;]>t,  dass  der  Fuss  in  seiner  Lage  und  Bewegung  im 
Uterus  die  Bedingung  findet,  um  in  die  gt?dachte  Stellung  leieiiter  ge<lrängt  und  in  ihr  gelV»nnt 
zu  werden,  so  hat  die  ganze  Frage  praktiseli  keine  grosse  Bedeutung. 

Mit  Recht  hat  Volk  mann  hervorgelioben,  dass  noeh  andere  Kräfte  bei  der  Umbildung 
des  Fusses  thätig  sein  müssen,  als  das  Körpergewicht.  Er  führt  die  Thatsache  an,  dass  die 
entsprechenden  Umbildungen  des  Fusses  mit  zur  Entwickelung  kommen,  ganz  ohne  dass  der- 
selbe zum  (Jelien  benutzt  worden  ist.  Das  AVa<*hsthum  des  Kno<'hens  erfolgt  eben  nach  dem 
bestimmten  Gesetz,  auch  ohne  dass  die  Scliwere  in  der  Art,  wie  wir  oben  anführten,  mitwirkt. 
Indem  wir  das  von  Volkmann  (iesagte  als  richtig  anerkennen,  sehen  wir  doch  nicht  ein, 
wanim  wir  die  umformende  Wirkung  des  Körpergewichts  ganz  über  Bord  werfen  sollen.  Die 
Umformung  wird  um  so  ergiebig«*r  sttin,  wenn  sich  beide  Kräfte  unterstützen. 

In  Folge  dieses  Druckes  wird  das  Wachsthum  an  der  Druckstelle  gehemmt,  der  Proc. 
anterior  wird  allmälig  niedriger,  während  das  auf  der  Innensi.'ite  liegende  Sustentaculum 
tali  vom  Druck  entlastet  in  die  Höhe  wächst.  So  ist  also  die  Belastung  der  Füsse  durch 
die  Sehwere  des  Körpers  beim  (Jehm  die  Kraft,  welch«?  mithilft,  dieselben  aus  der  Supina- 
natiou  in  die  Pronatiousstellung  hinülxTzudrängen.  Ebenso  hat  der  Talus  des  Neugeborenen 
in  der  Form  und  in  der  Anonlnung  seiner  (Jelenke  Aehnliehkeit  mit  dem  der  Klumpfüssigen. 
Auch  an  ihm  ist  die  äussere  Seite  d<'s  Halses  erh«-])|irher  <'niwiek«'lt  und  die  Form  des 
Talonavicular-Gelenkes  eine  andere.  Durch  den  pronirenden  Druck  der  Körpersehwere,  welche 
sich  auch  hier  wesentlich  auf  drr  Ausscnseite  des  Talushalses  geltend  macht,  wird  das 
AVachstluim  hier  zurückgehalten,  während  die  Innenseite  stärker  wächst,  wobei  gleichzeitig 
die  Stellung  «les  Talonarvieulargelenks  nn'hr  und  mehr  in  die  des  Erwachsenen  um- 
gewandelt wird. 

Nach  den  oben  gegebenen  anatomischen  Anhaltspunkten  ist  es  also  nicht 
minder  als  nach  den  Ergebnissen  der  Untersuchung  von  Klumpfüssen  Neu- 
geborener und  älterer  Personen  zweifellos,  dass  es  sich  bei  dtMii  Klumpfuss 
nicht  nur  um  eine  Contractur  im  Talotarsalgelenk  handelt.  Hueter,  der 
dies  annahm,    wollte  bekanntlich  von  der  Contractur    im  Sprunggelenk  nichts 
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wissen  und  führte  den  Spitzfuss  als  herbeigeführt  durch  die  veränderte  Stclluiii: 
des  Talushalses  auf.  Wir  sehen  diesen  Streit,  der  zwischen  Henke  und  Ilueier 
gespielt  hat,  als  durch  die  neueren  Untersuchungen  erledigt  an.  Die  säuHiii- 
lichen  Knochen  und  Gelenke  des  Tarsus  tragen  zu  der  Contracturstellung  hei. 
Wir  werden  alsbald  sehen,  dass  diese  Auffassung  für  die  Frage  der  Aetiologie 
des  Klumpfusses  nicht  ohne  Bedeutung  ist.  Denn  wenn  wir  die  Form  und 
die  Stellung  sämmtlicher  Knochen  entsprechend  einer  Gewalteinwirkung  auf 
die  Aussen-  und  Vorderseite  des  Fusses,  welche  die  Bewegungen  nach  dieser 
Richtung  beschränkt,  verändert  finden,  so  können  wir  nicht  mehr  recht  davon 
reden,  dass  der  Pes  varus  als  eine  pathologische  Steigerung  der  nnrnialon 
Form  des  fötalen  Fusses  anzusehen  wäre.  Es  passt  auch  nicht  die  zu- 
erst von  Esch rieht  aufgestellte  Theorie,  nach  welcher  der  Klumpfuss  als  eine 
Entwickelungsstörung  aufgefasst  werden  soll,  die  mit  abnonnen  Lagcrungsver- 
hältnissen  aus  sehr  früher  Zeit  des  fötalen  Lebens  in  Beziehung  stände;  die 
unteren  Extremitäten  sind  am  Bauch  in  die  Höhe  geschlagen,  der  Schenk**! 
um  seine  Achse  so  gedreht,  dass  die  äusseren  Ränder  beider  Füsse  sich  be- 
rühren und  für  den  Fall  von  Sirenenbildung  mit  einander  verwachsen.  Man 
mag  sich  stellen  wie  man  will,  man  kommt  nicht  über  die  Annahme  hinaus, 
dass  abnorme  Druckverhältnisse  in  der  Gebärmutter  die  Entstehung  dos  Klump- 
fusses herbeiführen.  Auch  die  Analogien  der  Entwickelung  entzündlicher  wie 
paralytischer  Klumpfüsse  weisen  mit  Entschiedenheit  auf  solche  Erklärung  hin. 
Dabei  wird  sich  selbstverständlich  der  fötale  Kinderfuss  und  seine  Knochen 
anders  verhalten,  als  der  Fuss  des  Neugeborenen.  Wir  stehen  nicht  an,  mit  ganz 
geringer  Ausnahme,  alle  Klumpfüsse  durch  Gebärmutterdruck  ent- 
standen anzusehen.  Mit  Henke  nehmen  wir  an,  dass  sich  an  den 
fötal  gebildeten  Knochen  durch  die  Effecte  eines  Druckes  auf  den 
Fuss  in  der  Richtung  der  Contractur  die  Gelenke  verlagern,  neue 
Gebiete  auf  der  Seite,  nach  welcher  hin  die  Knochen  gedrängt 
werden,  erschlossen  werden,  während  solche  auf  der  Seite,  auf 
welcher  die  Bewegung  aufhört,  veröden.  Wir  sind  auch  der  Meinung', 
dass  sich  unter  solchen  Einflüssen  die  Kapselinsertion,  die  Sehnenscheiden  ver- 
lagern können  und  finden  darin  ebensowenig  wie  in  der  Bildung  neuer  Ge- 
lenke (Fibula  am  Calcan.,  Tibia  am  Talus)  einen  Beweis  für  die  fehlerhafie 
Anlage  der  Knochen  selbst.  Der  um  die  Lehre  der  physiologischen  und  pa- 
thologischen Bewegungen  des  Fusses  hochverdiente  Anatom  v.  Mey«»r  hai 
no(*h  jüngst  versucht,  den  Klumpfuss  dynamisch  zu  erklären.  Der  TibialLs 
posticus  sollte  der  Sündenbock  sein!  Dem  Anatomen  nehmen  wir  das  nicht 
übel,  der  Kliniker  müsste  schlecht  gelernt  haben,  aus  Zeichen  zu  schliessrn. 
welche  Ursachen  eine  pathologische  Störung  herbeigeführt  haben,  wenn  er  den 
congenitalen  Klumpfuss  anders  als  durch  intrauterinen  Druck  entstanden,  an- 
sehen wollte. 

Die  Ansicht,  den  intrauterinen  Druck  als  Ursache  für  die  Deft^rmitiii 
aufzufassen,  die  älteste  und  in  der  That  sehr  naheliegende,  wurde  schon  vmi 
Hippucrates  behauptet,  und  auch  von  vielen  späteren  Aerzten  wuirde  der 
DriK^k  auf  die  Füsse  bei  Raumbeengung  innerhalb  der  Gebärmutter 
als  Ursache  für  die  Entstehung  der  Klumpfüsse  und  ähnlicher  Verkrümmungen 
beschuldit^^t.  Die  am  nächsten  liegende  Ursache  für  Raumbeengung  bietet  ^i-h 
nun  in  der  That  unter  der  Voraussetzung,  dass  wenig  Fruchtwasser  vor- 
handen ist.  r.iegen  dann  die  Füsse  mit  ihrer  Rücklläche  der  Uteru>waiMl 
an,  s<»  werden  sie  in  drr  starren  Su|)inationsstellung  festgehalten.  Beweguntifn 
kiinnen    nicht    statt tinden.      Die  Muskeln    retrahiren    sich  auf  der  einen,    vor- 
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längern  sich  auf  der  anderen  Seite,  und  Bänder  und  Knochen  folgen  nach, 
ganz  wie  wir  dies  bei  dem  paralytischen  Equinovarus  besprochen  haben. 
Lücke  hat  diese  Entstehung  letzter  Zeit  besonders  vertreten,  und  er  wie  auch 
Volkraann  haben  zuerst  Beweise  directer  Art  vorgebracht,  dass  eine  Anzahl 
von  Füssen  eben  durch  diesen  Druck  contract  werden.  Es  waren  freilich  zu- 
nächst Fälle  complicirter  Art.  Bei  V.  war  ein  Kind  mit  Pcs  varus  rcchter- 
seits  und  Pes  valgus  linkerseits  geboren  worden,  und  die  Füsse  Hessen  sich 
leicht  so  umeinander  legen,  dass  man  schliessen  konnte,  sie  hätten  sich  gegen- 
seitig in  die  fehlerhafte  Lage  gedrückt.  Vollständig  bewiesen  wurde  aber 
diese  Annahme  durch  den  Nachweis  einer  defecten  narbigen  Hautstelle,  einer 
Hautschwiele  an  der  Stelle,  an  welcher  der  entsprechende  Druck  stattgefunden 
haben  musste.  Aehnlich  war  Lücke 's  Beobachtung,  und  mir  selbst  stehen 
eine  ganze  Anzahl  zur  Verfügung,  bei  welchen  doppelte  Klumpfüsse  und  ein- 
mal doppelte  Abductionsfüsse  durch  die  uterine  Lage  entstanden  waren.  Aber 
auch  die  Entstehung  doppelseitiger  gewöhnlicher  Klumpfüsse  in  der  gedachten 
Art  ist  durch  eine  Anzahl  von  Fällen  bewiesen  worden,  und  noch  letzter  Zeit 
thcilte  Banga  aus  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Basel  mehrere  derartige, 
welche  ebenfalls  Druckmarken  an  sich  trugen,  mit. 

Die  letzteren  Formen  sind  nun  unbedingt  erst  in  einer  späteren  Zeit 
der  Schwangerschaft  entstanden.  Sehr  entschiedene  Beweise  für  diese 
Entstehung  des  Klumpfusses  in  später  Schwangerschaftszeit  haben  letzter  Zeit 
Parker  und  Shattock  beigebracht,  und  Carl  Roser  hat  dieselben  an  eigenen 
Präparaten  bestätigt.  Die  betreffenden  Forscher  fanden  das  Caput  tali  in 
zwei  unter  stumpfem  Winkel  auf  einander  treffende  Facetten  getheilt.  Die 
äussere  der  Facetten  war  weisslich  und  der  Knorpel  hier  in  Folge  von  Nicht- 
gebrauch degenerirt.  In  einem  anderen  Fall  war  auf  der  äusseren  Hälfte  des 
Taluskopfs  ein  feiner  abstreifbarer  Synovialpannus  etc.  Man  darf  aus  diesen 
Befunden  nach  Analogien  mit  Sicherheit  schliessen,  dass  während  einer  frühen 
Zeit  des  fötalen  Lebens  die  Bewegungen  des  Fusses  ausgiebiger  gewesen  sein 
müssen  als  später.  Wir  sind  auf  Grund  der  angeführten  Thatsachen  der 
Meinung,  dass  bei  weitem  die  grosse  Mehrzahl  aller  Klumpfüsse  als  uterine 
Belastungsdeformitäten  aufzufassen  sind,  welche  aus  späterer  Zeit  des  uterinen 
Lebens  stammen.  Doch  geben  wir  gern  die  Möglichkeit  auch  eines  sehr  frühen 
Entstehens  der  Contractur  zu,  wie  sie  von  Kocher  behauptet  worden  ist, 
nur  halten  wir  sie  in  der  von  ihm  angenommenen  Allgemeinheit  für  nicht 
richtig. 

Kocher  fasst  seine  Meinung  über  die  Aetiologie  des  typischen  Klump- 
fusses dahin  zusammen:  Die  Knochen  und  Gelenke  des  Fusses  werden  in  der 
für  die  Fötalperiode  normalen  Klumpfussstellung  fixirt  durch  Druck  von  aussen 
her,  und  das  fortschreitende  Wachsthum  des  Körpers  passt  die  Form  der 
Knochen,  zumal  der  Gelenkenden,  der  erzwungenen  Stellung  an,  ebenso  die 
Lage  und  den  Verlauf  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden. 

Auch  Heusner  ist  der  Ansicht,  dass  der  Druck  im  Uterus  die  Deformität 
herbeiführe.  Aber  dieser  Druck  soll  bereits  vor  der  Ausbildung  der  Gelenke, 
also  vor  der  achten  Schwangerschaftswoche,  stattfinden,  und  dort  bestimmte 
Verhältnisse  der  Extremitäten  zu  den  Eitheilen  der  Nabelschnur  herbeigeführt 
werden. 

Bessel-Hagen  ist  letzter  Zeit  mit  Entschiedenheit  dafür  aufgetreten, 
dass  man  verschiedene  Formen  des  angeborenen  Klumpfusses  unterscheiden  muss, 
den  primären  oder  idiopathischen  und  den  secundären  angeborenen 
Klumpfuss.     Er    rechnet    zu    der  ersten  Form  zunächst  die  an  Zahl  sehr  bc- 


796  KRANKHEITEN  DER  UNTEREN  EXTREMITAET. 

schränkten  Fälle,  bei  welchen  der  Klumpfuss  durch  Knochendcfecte  enutehi 
(Fehlen  des  Naviculare,  der  Tibia,  Klunipfüsse  bei  fehlenden  Zehen)  oder  sich 
mit  ihnen  coniplicirt.  Sodann  zählt  er  dahin  die  in  Folge  von  Hcmmungs- 
bildung  zu  Stande  kommenden  Formen  und  rechnet  dazu  alle  mit  gleich- 
zeitigen anderweitigen  Defektbildungen  (Klumphand  bei  ßadiusdefekt),  sowie 
mit  Verlagerung  von  Muskeln,  Bändern  und  Gelenken  am  Fuss  combinirten 
Formen.  Er  deutet  auf  die  Möglichkeit  hin,  einzelne  dieser  Missbildungen 
atavistisch  zu  erklären. 

Als  secundärc  Klumpfüsse  bezeichnet  er  alle  die,  welche  durch  be- 
stimmte mechanische  Einflüsse  innerhalb  des  Uterus  herbeigeführt  werden  und 
die  man  als  intrauterine  Belastungsdeformitäten  bezeichnet.  Die  Zahl 
dieser  ist,  so  giebt  auch  B.-Hagen  zu,  ausserordentlich  viel  grösser  als  die 
der  erstgenannten  Gruppe.  Sie  können,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  nicht  nur 
bei  dem  constanten  Druck,  welchen  die  Füsse  bei  wenig  Fruchtwasser  er- 
leiden, sich  entwickeln,  sondern  auch  ohne  diesen  Bewegungsnachtheil,  wie 
unserer  Ansicht  nach  C.  Roser  ganz  richtig  ausführt,  dadurch,  dass  der  Fuss 
bei  den  fötalen  Bewegungen  die  üteruswand  schief  tritt  und  dass  er  sich, 
wenn  solche  Bewegungseinflüsse  lange  und  constant  stattfinden,  in  die  fehler- 
hafte Stellung  hineintritt. 

§  180.  Eine  möglichst  frühe  Behandlung  des  Klumpfusses  ist  in 
England  bereits  schon  seit  längerer  Zeit  empfohlen  worden,  und  auch  Sa  vre 
pllegt  die  Behandlung  sofort  nach  der  Geburt  zu  beginnen.  In  Deutschland 
haben  Bardeleben,  Hueter,  Volk  mann  die  Behandlung  am  Ende  des 
ersten  Jahres  empfohlen,  während  ich  schon  vor  Jahren  erklärte,  dass  es  für 
mich  keine  |)rincipiellen  Gegengründe  gebe,  welche  eine  ganz  frühe  Behand- 
lung widerrathcn  liessen,  und  dass  ich  selbst  mit  den  Curversuchen  aus  frühe- 
ster Zeit  sehr  zufrieden  sei.  Im  Laufe  der  letzten  Jahre  ist  nun  von  ver- 
schiedenen Chirurgen  (Wolff,  Kocher,  ?.  Vogt)  die  möglichst  frühe 
Bahandlung  auf  das  wärmste  empfohlen  worden,  und  ich  schliessc  mich  dieser 
Empfehlung  auf  Grund  von  sich  täglich  mehrenden  Erfahrungen  vollkommen 
an.  Zumal  Wolff  hat  hervorgehoben,  wie  ungleich  rascher  das  Wachsthum 
des  Kinderfusses  in  den  ersten  Lebensmonaten  ist  und  wie  also  eben  in  der 
ersten  Zeit  des  Lebens  viel  schneller  durch  das  Wachsthum  eine  Correctur  der 
fehlerhaften  Knochen  möglich  sei,  als  im  zweiten  Lebensjahr.  Kocher  hebt 
dabei  noch  hervor,  dass  bei  einer  Unterlassung  der  Cur  in  den  ersten  Monaten 
mit  dem  raschen  Wachsthum  auch  die  Deformität  entsprechende  Fortsehriiie 
macht,  indem  die  Zunahme  des  Fussskeletts,  so  lange  keine  Correctur  statt- 
findet, in  der  fehlerhaften  Richtung  stattfinden  muss.  Doch  soll  man  nicht 
vergessen,  dass  es  Füsschen  giebt  —  ich  meine  die  hochgradigen,  ganz  kurzen 
und  sehr  fetten  Klurapfüsschen  Neugeborener  — ,  bei  welchen  jede  Methode 
der  Behandlung  für  die  erste  Zeit  so  gut  wie  nichts  leistet.  Je  vollkommener 
man  die  Technik  beherrscht,  desto  seltener  werden  freilich  diese  Fälle  werden, 
üebrigens  machen  wir  uns  doch,  nachdem  wir  auch  die  Klumpfüsse  Neu- 
geborener gewaltsam  umformen,  keine  Sorgen  mehr  über  ein  längeres  Ver- 
bleibon des  Fusses  in  Klumpfussstellung,  ja  wir  sind  sogar  jetzt  häufiger 
geneigt,  die  Füsschen  etwas  länger  wachsen  zu  lassen,  weil  sie  dann  für 
Redressement  weit  bessere  Angriffspunkte  bieten  und  die  Correctur  rascher 
gelingt. 

Gehen  wir  nun  zunächst  davon  aus,  die  Hegeln  für  die  Behandlun:: 
dieser  Klunipfüsse  der  Neugeborenen  festzustellen,  so  gilt  für  sie  der 
Satz,    dass    man  aussiM'ordentlich    viel    leisten  kann    mit  zweckent- 
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sprechenden  Bewegungen.  Wir  nahmen  an,  dass  ein  abnormer  Druck  die 
Füsse  in  die  adducirte,  innenrotirte  Stellung  bereits  während  des  uterinen 
Lebens  hineingedrängt  habe,  dass  in  Folge  dieses  Drucks  die  Gelenke  ver- 
lagert, die  Knochen  schief  gewachsen  seien  und  dass  die  Muskeln  und  Sehnen 
sich  dieser  Deformität  angepasst  hätten.  Ist  diese  Annahme  richtig,  so  muss 
es  auch  möglich  sein,  durch  üebung  der  fehlenden  Bewegungen  den  normalen 
Gelenkmechanismus  wiederherzustellen,  die  verbogenen  Knochen  wieder  zu 
strecken,  den  Muskeln  und  Sehnen  die  normalen  Längenverhältnisse  wieder- 
zugeben. Wahrhaft  überraschend  sind  die  Resultate,  welche  sich  mit  einer 
derartigen  vom  ersten  Tage  der  Geburt  an  ausgeführten  Behandlung  erzielen 
lassen.  Ich  habe  gesehen,  dass  innerhalb  weniger  Wochen  schlimme  Formen 
von  Klumpfuss  so  gut  wie  ganz  ausgeglichen  waren.  Man  fixirt  bei  diesen 
Bewegungen  mit  einer  Hand  den  kranken  Unterschenkel,  fasst  mit  der 
anderen  den  Vorderfuss  der  erkrankten  Seite  und  führt,  am  besten  in  einem 
Kreisbogen,  kräftige  Bewegungen  aus,  welche  von  der  bestehenden  supinirten 
in  die  pronirte  Stellung  hinübergehen.  Zugleich  berücksichtigt  man  die 
bestehende  Plantarflexion,  der  man  noch  besonders  durch  Drängen  der 
Füsschen  in  Dorsalflexion  entgegenarbeitet.  Damit  aber  mit  dieser  an  sich 
sehr  einfachen  Manipulation  etwas  herauskommt,  darf  sie  nicht  nur  von  dem 
Arzt  geübt  werden.  Je  öfter  und  energischer  dies  am  Tage  geschieht,  desto 
sicherer  ist  die  Wirkung.  Es  muss  also  einer  oder  mehrere  der  Angehörigen 
—  am  besten  die  Mutter  —  in  der  Ausführung  der  Bewegungen  unterrichtet 
werden. 

Diese  Bewegungscur  kann  nun  in  ihren  Wirkungen  sehr  unterstützt 
werden,  wenn  man  zeitweise  und  besonders  regelmässig  in  der  Nacht  das 
Füsschen  in  einer  der  fehlerhaften  Stellung  möglichst  entgegengesetzten  fixirt. 
Es  handelt  sich  also  darum,  einen  Apparat  herzustellen,  der  möglichst  in  sich 
die  Bedingungen  trägt,  dass  er  auch  von  einem  nicht  Sachverständigen  abge- 
nommen und  wieder  angelegt  werden  kann.  Vogt  hat  unseres  Wissens  zuerst  zu 
diesem  Zweck  den  mit  Schellack  getränkten,  erhärteten  Filz  benutzt,  aus 
welchem  er  Schienen  anfertigte,  die  auf  die  Wade  und  die  palmare  Seite  der 
Füsse  zu  liegen  kamen  —  ein  halber  hinterer  Stiefel,  in  welchen  durch 
elastischen  Gurt  über  die  Fussgelenksgegend  der  Fuss  hineingezogen  und  gehalten 
wird.  Mir  ist  es  zweckmässiger  erschienen,  aus  demselben  Material  eine  Schiene 
zu  formiren,  welche  auf  die  Innenseite  des  Fusses  zu  liegen  kommt,  eine 
innere  Halbrinne  für  den  Unterschenkel,  sowie  eine  innere  Rinne  mit  ganzem 
Sohlenstück  für  den  Fuss  bildend.  Das  Modell  zu  dieser  Schiene,  welche  einen 
Ausschnitt  für  die  Ferse  hat,  wird  am  rohen  Filz  ausgeschnitten.  Es  hat  un- 
gefähr die  nachstehend  abgebildete  Form.  Dann  imprägnirt  man  entweder  den 
rohen  Filz  oder  man  überträgt  das  Modell  auf  ein  bereits  impra'gnirtes  Stück, 
schneidet  es  aus,  erweicht  es  nun  durch  Erwärmen  und  wickelt  es  dem  vor- 
her durch  nasse  Binde  geschützten,  in  die  Pronationsstellung  hinübergedrängten 
Füsschen  an.  Die  so  geformte  Innenschiene  legt  sich  mit  grösster  Leichtig- 
keit dem  Füsschen  so  an,  dass  dasselbe  nothwendig  in  die  corrigirte  Stellung 
hinein  muss,  in  welcher  es  durch  eine  schmale  Flanellbinde  fixirt  wird.  Nach 
einigen  Wochen  gelingt  es  meist  leicht,  eine  neue  noch  mehr  pronirt  stehende 
Schiene  anzulegen,  und  man  fährt  damit  wie  mit  den  Bewegungen  fort,  bis 
die  Heilung  erreicht  ist. 

Geheilt,  kann  man  einen  Klumpfuss  erst  dann  nennen,  wenn  derselbe 
nicht  nur  durch  die  Hand  des  Arztes,  sondern  auch  von  dem  Patienten 
selbst  durch  Muskelaction    in    die    pronirte,    dorsalflectirte  Stellung    hineinge- 
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bracht  werden  kann  und  wenn  er  von  selbst  in  dieser  Stellung  stehen 
bleibt. 

In  der  Regel  ist  es  wenigstens  bei  den  hochgradigeren  Formen  nöthig, 
die  Tenotomie  der  Achillessehne  den  beschriebenen  Manipulationen  vor- 
auszuschicken.   Die  Cur  geht  mindestens  viel  rascher,  wenn  man  dies  thut. 

Wir  pflegen  das  eben  beschriebene  Verfahren  seit  Jahren  bei  Neugeborenen 
als  das  Norraalverfahren  zu  betrachten,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Fuss 
sofort  durch  gewaltsames  Redressiren  in  die  dem  Klumpfuss  entgegengesetzte 
Stellung  zu  bringen  (siehe  unten);  wir  kommen  damit  ausserordentlich  viel 
weiter,  als  mit  dem  von  uns  früher  fast  allein  geübton  Gypsverband.  —  Wir 
werden  noch  darauf  zurückkommen,  für  welche  Fälle  wir  den  Gypsverband 
als  das  bequemste  und  wirksamste  Verfahren  ansehen. 

In  der  Weise,  wie  wir  denselben  früher  benutzten,  dass  wir  nämlich  den 
Fuss  möglichst  in  der  der  bestehenden  fehlerhaften  entgegengesetzten  Stellung 
durch  den  Verband  (Ixirt  hielten,  um  so  durch  wiederholte  Verbände  eine 
Heilung  herbeizuführen,  haben  wir  in  letzter  Zeit  keine  Anwendung  mehr  vom 
Gypsverband  gemacht.  Doch  wollen  wir  das  Verfahren  hier  beschreiben,  da 
es  noch  von  vielen  deutschen  Chirurgen  bevorzugt  wird  und  wir  seine  Anwen- 
dung für  den  unten  noch  zu  besprechenden  Fall  ebenfalls  empfehlen. 

Der  Gypsverband  zur  Beseitigung  der  Klumpfüssc  bei  Kindern  ist  eine 
viel  höhere  technische  Leistung  als  irgend  ein  Extremitätenverband  wegen 
Fractur.  Man  kämpft  mit  der  grossen  Schwierigkeit,  den  kleinen  Fuss  zu- 
weilen bei  sehr  erheblichen  Widerständen  aus  der  Supination  in  die  Pronation 
herumzudrängen,  und  während  dies  geschieht,  soll  ein  Verband  angelegt  werden, 
der  knapp  anliegt  und  doch  nicht  drückt. 

Der  schwierigste  Theil  fällt  bei  dem  Anlegen  des  Verbandes  offenbar  dem 
zu,  welcher  den  Fuss  lixiren  muss,  und  es  dauert  lange,  bis  man  dahin  kommt, 
durch  Benutzung  kleiner  Vortheile  gerade  nicht  mehr  Muskelkraft  zu  consu- 
miren,  als  zu  dem  immerhin  relativ  lange  dauernden  Geschäft  nöthig  ist.  In 
manchen  Fällen  thul  man  übrigens  gut,  wenigstens  einen  Factor,  mit  dem  man 
bei  kräftigen  Kindern  sehr  zu  kämpfen  hat,  vor  dem  Anlegen  des  Verbandes 
zu  eliminiren.  Wir  schliessen  durch  Chloroformnarkosc  die  Muskelbewe- 
gungen der  kleinen  Klumpfüssigen  aus.  In  der  Regel  pflege  ich  jetzt  vor 
dem  Anlegen  des  ersten  Verbandes  den  Fuss  des  chloroformirten  Kindes  stark 
nach  der  Richtung  der  Abduction  und  dann  entgegen  der  plantarflectirten 
Stellung  nach  der  Richtung  der  Dorsalflcxion  zu  biegen,  ich  mache  in  der 
That  ein,  w^enn  auch  vorsichtiges,  so  doch  mehr  weniger  gewaltsames  Re- 
dressement.  Nicht  nur,  dass  darnach  die  Anlegung  des  ersten  Verbandes  viel 
besser  gelingt,  die  gewaltsame  Zurückführung  ist  auch  für  die  Heilung  von 
Vortheil,  welche  nun  rascher  vorwärts  geht.  Man  muss  dann  nur  recht  vor- 
sichtig für  die  erste  Zeit  sein,  die  Schwellung  des  Fusses  durch  Hochlagerung 
hintan  hallen. 

Den  NVrliand  pflrgr  icli  anzuk'gon,  wiihrornl  das  Kind  auf  drm  UückL*n  auf  ciinMii  Tisch 
liegt.  Unter  drn  Ohersclicnkcl  wird  ein  Kissen  gesciudx'u,  so  dass  der  Unterschenkel  bis 
zu  dem  Knie,  l»is  zu  weleliem  der  V«Tband  reicht-u  soll,  frei  liervorragt.  Dann  dränirt  ein 
As.^istent  das  Knie  g'^gen  das  Kissen  nieder.  Diese  Leistung  kann  die  Mutlrr  uder  AVärb-rin 
des  Kindes  sehr  gut  üi>ernehinen,  sie  soll  herbrifühn'n,  dass  das  gestreckte  Knie  den  Stütz- 
punkt abgiebt  für  dii:  Kraft,  welche  drn  Fuss  in  di«^  J'runaiion  lu^runidrängt  und  zugleich 
die  riantarflexion  beseitigt.  Um  diest;  Kraft  auszuüben,  legt  der  Chirurg  den  Dauuienbnllen 
d<*r  entsprechenden  Hand  auf  die  Zrln-nballen  drs  Klumpfusses.  und  zwar  mehr  auf  die 
Kleinzehtrnseitr,  und  drängt  nun  in  der  Richtung  der  D«>rsalflexion  und  der  Prnnation,  wäh- 
rend er  sich  über  den  Ti:>«'h  hinlegend  den  Kllenb(»gen  «1er  arbeitenden  Hand  auf  di«- 
Matratze  aufstützt.     Es  wird  auf  diese  Art  möglichst  wenig  MuNkelkraft  verwandt.    Man  lässt 
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sich  gleichsam  durch  den  Druck  des  Fusscs  die  Hand  gegen  den  am  Ellonb<>g<^n  ]i.-fin«!- 
lichen  Stützpunkt  in  Dorsaltlexion  drängen.  Hcineke  hat  zuerst  eingeführt,  dasj*  die  K'-?J- 
stellung  des  Kusses  erst  erzwungen  wird,  nachdem  man  den  Oypsvcrband  angelegt  bat.  Mai 
lässt  dann  den  Verband  in  der  auf  gewaltsame  Weise  forcirten  Stellung  tro<*knen  und  hän»n 
Metzger  erreicht  Aelinliches,  indem  er,  nachdem  der  Ve.rband  in  anomaler  StelluT?»; 
angelegt  wurde,  den  Fuss  mit  der  Sohlcnfläche  aufsetzt  und  nun  bei  gebeugtem  Kni»* 
den  Unterschenkel  senkrecht  und  in  Pronationsrichtung  gegen  den  Boden  drängt.  Di'-ä- 
Methode  ist  gewiss,  zumal  dann,  wenn  man  nicht  genug  Assistenz  hat,  allen  anderen 
vorzuziehen.  Der  verbundene  Fuss  wird  mit  seiner  Sohlcnfläche  auf  den  Tisch  geNtcllt  im*J 
sodann  durch  starken  Druck  auf  das  Knie  die  Correction  der  Stellung  ausgeführt,  bis  dt-r 
Verband  erhärtet  ist.  Bei  leichteren  Fällen  kann  man  auch  den  Vorderfuss  mit  der  Han'l 
fa.ssen  und  herumdrehen.  Uebrigens  macht  man  meist  erst  die  eigentlich  volle  ('«»rrectur. 
wenn  der  Verband  anliegt,  da  selbstverständlich  bei  jeder  Methode,  welche  die  lfän<it-  di-a 
Chirurgen  benutzt,  der  Vorderfuss  zeitweise  freigelassen  werd«'n  muss.  Uueter  lit^ss,  um 
dies  zu  vermeiden,  durch  einen  Bindenzügel,  welcher  um  den  Mittelfuss  hinter  die  Zehen  j:»- 
legt  wurde,  dm  Fuss  e]»enfalls  bei  gestreckter  Extremität  nach  aussen  und  üben  anzieln.-u. 
Der  weniger  (Jeübtc  wird  vielleicht  mit  dieser  Mrtliodc  am  leichtesten  fertig.  Es  muss  danu 
freilich  auf  den  Verband  am  Vorderfuss  und  auf  dessen  exactcs  Anliegen  mehr  S.irge  ver- 
wandt werden.  Nach  Anlegen  desselben  wird  die  Fianellbinde,  welche  als  Sehleifzügel  gedi«*ni 
hat,  abgeschnitten  und  das  Stück  bleibt  unter  dem  Gypsverbaud  am  Fuss  liegen. 

Der  üyiisverband  selbst  reicht  von  den  Mrtatarsophalangcalgelenkcn  bis  zum  Kni«\ 
Besonders  an  den  Zehensjiitzen  muss  er  genau  anliegen.  Er  darf  nicht  oder  wenigstens  nur 
durch  dünne  Wattclage  gepolstert  werden;  am  genauesten  legt  sich  der  Verband  an.  wenn 
man  die  Haut  zunächst  nur  durch  eine  nicht  fest  angezogene  feuchte  Gazclundc  deckt.  All- 
Binden  müssen  gehörig  schmal  sein,  zumal  die  Gypsbinden,  welche  den  Fu.ss  in  AcLtiT- 
touren  umgeben,  die  vom  Fussrüeken  nach  dem  Innenrand  über  die  Sohle,  den  Aussenrand. 
dann  wieder  über  den  Fussrüeken  und  oberhalb  des  Sprunggelenkes  um  den  Unterschenki-l 
verlaufen,  sollen  bei  kleinen  Kindeni  nicht  mehr  als  zwei,  höchstens  drei  Finger  breit  sein. 
Am  Untersehenkel  wechseln  circuläre  mit  spiralen  Touren  und  Längsstreifen  ab.  Die  Vfr<^ 
bleibt  offen.  Sobald  die  Kinder  gehen  können,  ist  es  sehr  zweckmässig,  dass  sie  auf  di^ 
Füsse  auftreten.  Das  geht  nicht  gut  im  (Jypsverband,  er  ist  zu  brüchig.  Ich  folge,  um 
einen  Verband,  welcher  Monate  lang  das  Gehen  aushält,  zu  erreichen,  der  Methode  Ro>er*s. 
Er  li^te  einen  Kleistenerband  an  und  fixirtc  denselben  bis  zum  Trocknen  durch  einen  <iyp»- 
ver]»and.  Nur  nehme  ich  statt  Kleister  eine  überhaupt  für  orthopädische  Zweckf» 
sehr  empfehlenswerthe  Mischung  von  Magnesit  und  Wasserglas.  In  andi-nn 
Fällen  wird  auch  wohl  eine  Magnesitbinde  um  den  (Jypsverband  gelegt,  damit  derselbe  nirbt 
abbröckelt. 

Die  von  solcher  Mischung  verfertigten  Verbände  werden  leicht  und  ganz  ausseronlenili-'h 
haltbar.     Danu  sind  sie  dem  Durchnässen  und  Abbröckeln    so    gut  wie  gar  nicht  ausg»'se!zt. 

Es  wird  ein  dünner  Brei  von  den  beiden  Ingredienzien  vor  der  Anfertigung  des  Ver- 
bandes angerührt.  Dann  werden  Binden  von  dem  unter  dem  Namen  Stouts  im  Ilnudel  b«- 
kannten  angebli«'hen  Baumwollenzeug  (Nessel)  von  der  entsprechenden  Breite  in  dem  Brei 
aufgerollt.  Die  Haut  wird  zunächst  durch  eine  nichtimprägnirte  Stouts  binde  geschützt  imd 
darauf  so  viel  vnn  der  mit  dr-r  Verbandmasse  imprägnirten  Binde  angelegte  dass  iilM'rall 
mindestens  zw<u  Lagen  vorhan<len  sind.  Um  das  Fussgelenk  wird  eine  bis  zwei  Lagen  Bind»* 
mehr  genommen  und  v^r  Allem  eine  starke  Sohle  gefertigt.  Der  Verband  legt  sich  überhaupt 
am  besten,  wenn  man  die  Binde  wie  b«'i  <lem  Scul tet'sehen  Verband  anbogt  und  sie  da 
abschnei<let,  wo  siir  sich  ohne  Umschlag  nicht  anlegen  will.  Eine  (Jaze binde,  wilehe  mit 
derselben  Masse  imprägnirt  ist,  wickelt  dann  noch  das  ganz«'  (ilied  ein.  weil  sie  die  einzelnen 
Touren  besser  zusammenhält.  Ein  solcher  Verband  lroekn«'t  innerhalb  (\ — S  Stundm.  D*'r 
< Jypsverband,  welcher  ihn.  während  er  trocknet,  in  der  richtigen  Stellung  erhält,  winl  eiv.i 
nach  \'Jt  Stunden  ••ntfernt. 

Ks  ist  mir  vorgekommen,  dass  ein  Lehrling  mit  solchem  Verband  ^'4  Jahr  henuug-- 
laufen  war  und  sieh  dann  «tm  .stellte,  als  die  Sohle  einzubrechen  begann. 

Für  klein«'  Kinder  i>l  es  aber  viel  mehr  zu  «•mjjfi-hlen.  wenn  man  zunächst  einen  Gxp*- 
v«'rl»:ind  und  iihiT  diesen,  .sobald  er  lroek«'n  g«'Wörden,  einen  Schuh  von  Magne.siiverbau'i- 
matiTial  anle«ri.  Gut  ist  es,  w«'nn  man  den  Gyjisverband  durch  Anstreichen  mit  C'opall.t'k 
für  Wasser  undureliirängig  inaclit. 

Die  Gypsvrrbände  pfloircii  im  Anfang  14  Tage,  später  3 — 4 — 6  Wochen 
liei^^en  zu  bleiben.  Die  Heilung  i.st  als  vollendet  anzusehen,  Avenn  man  na<*h 
nifliren'n  Verbänden,  welche  den  Fuss  in  prononcirter  IVonationssielhm^  f«*st- 
hielten,    (*onstatirt,    dass    er    mit    der    grössten  J.eieliliirkeit  in  diese  Stelluni: 
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^'ebracht  werden  kann,  wenn  er  auch  ohne  haltende  Hand  in  Mittelstellung^ 
bleibt,  so  dass  die  Sohle  vollkommen  beim  Gehen  den  iioden  berührt.  Am 
meisten  Garantie  ist  vorhanden,  wenn  der  Kranke  willkürlich  weitgehende 
Pronation  und  Dorsalflcxion  machen  kann.  Sind  diese  Bedingungen  nicht 
erfüllt,  so  riskirt  man  immer  leicht  ein  Recidiv.  So  weit  kommen  aber 
die  Klumpfusskranken  bei  blosser  Anwendung  der  Gypsverbände 
in  der  eben  beschriebenen  Weise  so  gut  wie  nie.  L'm  dahin  zu 
kommen,  müssen  Bewegungen  längere  Zeit  theils  passiv,  theils  activ  gemacht 
worden  sein. 

AVir  sind  auch  aus  diesen  Gründen  mehr  und  mehr  auf  die  unten  noch 
zu  beschreibende  Methode  gekommen,  welche  gestattet,  wenn  die  Cur  vollendet 
ist,  so  gut  wie  ganz  auf  Nachbehandlung  zu  verzichten. 

C.  Roser  hat  einen  besonderen  Schuh  zur  Erhaltung  und  zur  weiteren 
Besserung  des  Errungenen  empfohlen,  welchen  er  als  Bügelschuh  bezeichnet. 
Das  Umkippen  des  Fusses  nach  innen  soll  durch  denselben  vermieden  werden. 
Aussen  am  Absatz  und  an  dem  Kleinzehenballen  wird  ein  '  '  förmiges  Eisen 
so  in  die  Sohle  eingesetzt,  dass  es  dieselbe  um  2—3  cm  überragt  und  gleich- 
zeitig mit  der  Sohle  auf  den  Boden  kommt.  Bei  kleinen  Kindern  genügt 
es,  wenn  ein  auf  die  Sohld  genageltes  Brettchen  den  Schuh  aussen  überragt. 
Der  Schuh  muss  ein  hoher,  sehr  fest  sitzender  Schnürschuh  sein. 

Mannigfache  Vorrichtungen  sind  letzter  Zeit  angegeben  worden  um  die 
letzten  Reste  von  Adductionsstellung  zu  beseitigen.  Im  Ganzen  haben  wir 
bei  Anwendung  unserer  Methode  kein  Bedürfniss  dazu,  wir  biegen  den  Fuss 
so  lange  nach  aussen  ab  und  proniren  dann  bis  er  corrigirt  stehen  bleibt.  In 
der  letzten  Zeit  hat  Heusner  noch  eine  derartige  Vorrichtung  an  den 
Schuhen  doppelseitiger  Klumpfüsse  (Spiralschienen)  angebracht,  welche  durch 
federnde  Wirkung  die  übercorrigirte  Stellung  erhält  imd  somit  orthopaedisch 
wirkt.  Aktive  und  passive  Bewegung,  Massage,  medicomechanische  Arbeit 
helfen  mit.     Das  Beste  thut  das  Gehen. 

§  181.  Eine  Frage,  über  welche  noch  nicht  alle  Chirurgen  einig  sind 
und  welche  wir  bereits  für  uns  in  bejahendem  Sinne  entschieden  haben,  ist 
die,  ob  man  die  Achillessehne  durchschneiden  soll,  falls  sich  der  Dorsal- 
flexion des  Fusses  erhebliche  Hindernisse  entgegenstellen.  In  einzelnen  Fällen 
lässt  sich  gewiss  die  Durchschneidung  der  Sehne  umgehen,  aber  bei  der  grossen 
Mehrzahl  kommt  der  Muskel  Verkürzung  ein  so  wesentlicher  Antheil  an  der 
Deformität  zu,  dass  man  sich  eines  ganz  vorzüglichen  Correctionsmittels, 
welches  mindestens  die  Beseitigung  des  Klumpfusses  sehr  beschleunigt,  zu- 
weilen aber  überhaupt  erst  ermöglicht,  begiebt,  wenn  man  auf  die  Durch- 
schneidung der  Sehne  verzichtet,  und  ebenso  ist  die  subcutane  Durchschneidung 
der  Plantaraponeurose  bei  älteren  Klumpfüssen  zur  Beseitigung  des  gleich- 
zeitigen Hohlfusses  meist  von  sehr  wesentlichem  Nutzen.  Es  ist  daher  durch- 
aus nicht  einzusehen,  warum  man  sich  des  grossen  Vortheils  der  kleinen 
Operation,  welche  ich  selbst  in  der  oben  beschriebenen  Art  bei  kleinen  und 
kleinsten  Kindern  viele  Male  ohne  Naehtheil  verrichtet  habe,  begeben  soll. 
Nach  der  Tenotomie  legt  man  einen  kleinen  aseptischen  Verband  an.  Be- 
absichtigt man  Gypsverbandbehandlung,  so  kann  man  den  Verband  direct  nach 
der  Operation  über  den  aseptischen  Verband  anwi''koln.  Andernfalls  wartet 
man  einige  Tage  ab,  bis  man  die  Bewegungen  und  die  Anlegung  eines  Filz- 
verbandes vornimmt. 

Ob  man  die  Sehne  sofort  oder  erst  im  Verlauf  der  Cur  nach  Beseitigung 
der  Adduction  durchschneiden  soll,  darüber  später. 

KOnig,  Speei<>lle  ChirurKie.    7.  Aufl.    Band  III.  '^\ 
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In  der  Zeit,  in  welcher  die  Tenotomien  sehr  llorirten,  hat  man  aber  mn-h 
eine  Reihe  anderer  Sehnen  durchschnitten.  Zweifelhaft  ist  es  ja  gewiss  nicht, 
dass  die  sämmtlichen  Supinatoren  des  Fusses  dem  Act  des  Redressireiis  einen 
gewissen  Widerstand  entgegensetzen  müssen.  Ausser  dem  bereits  angefühnen 
Waden muskel  könnte  es  sich  also  um  den  Tibialis  posticus,  den  Flexor 
hallucis,  Flexor  digitorum  handeln.  Am  directesten  erhält  die  Supi- 
nationsstellung  zweifellos  der  sich  an  das  Schiffbein  inserirende  Tibialis  posticus. 
da  er  bei  erheblicher  Verkürzung  fast  gerade  von  dem  Unterschenkel  zum 
Fuss  verläuft  und  sich  in  manchen  Fällen  bei  dem  Versuch  der  BeseitisruDi: 
der  Deviation  als  gespannte  Sehne  am  Innenrand  der  Tibia  abfühlen  läs>t. 
Weniger  von  Bedeutung  sind  die  längeren  und  nicht  direct  zum  FussgewölU?. 
sondern  zu  den  Zehen  verlaufenden  Flexoren  der  grossen  und  der  übrigfii 
Zehen.  Während  in  Deutschland  die  Tenotomie  des  Tibialis  posticus  in  den 
letzten  Jahren  so  gut  wie  ganz  verlassen  worden  ist,  hat  man  sie  in  England 
vielfach  geübt  (Little,  Adams  u.  A.).  Dann  hatte  auch  bei  uns  P.  Vo£i 
die  kleine  Operation  als  Vorbereitung  für  die  Cur  oder  als  ßeihülfe  zur  Keil- 
osteotomie  recidiver  und  veralteter  Klumpfüsse  von  Neuem  empfohlen.  Er 
übte  sie  jedoch  nicht  subcutan,  sondern  in  einer  kleinen  offenen  Wunde  unter 
antiseptischen  Cautelen  am  Rande  der  Tibia.  Der  Nutzen  dieses  Verfahrens 
schien  uns  nicht  so  schlagend,  wie  wir  nach  Vogi's  iMittheilungen  geglaulii 
hatten  annehmen  zu  dürfen.  Immerhin  ist  nichts  dagegen  einzuwenden  in  den 
Fällen,  bei  welchen  man  bei  schlimmen  Klumpfüssen  die  Sehne  als  scharf  sro- 
spannten  Strang  an  der  gedachten  Stelle  des  Unterschenkels  nachweisen  kann. 
Meist  wird  das  Verfahren  mit  Subcutaner  Tenotomie  der  Achillessehne  coni- 
binirt  werden  müssen. 

Die  Si'hiif  iimss  dicht  nirlK-n  der  hintt-ron  Tibiakantc  aufgesucht  wenh.-n.  w«»  sii-  aiifli 
l)ci  ältnvri  KiiKh'rii  mit  starki-m  Klumpfuss  meist  scharf  hcn'orspringt.  Elw;i  :? — 4  cm 
oberhall)  des  Knöehols,  je  naeh  der  verschiedenen  (irössc  des  Beinchens,  wird  unter  aatv 
st'ptisehen  Cautelen  ein  Kinsehnitt  am  Rand  der  Tibia  gemacht,  von  <'lwa  3  cm  Läii^»-. 
Dann  sucht  man  die  dem  Knochen  zunächst  liegen<lc  Sehne  auf.  schneidet  ihre  Scheidt^  ein, 
liölt  die  Sehne  mit  einem  Schielhiikchon  hervor  und  durchtrennt  sie.  Darauf  ^f«d^i  aMp- 
lLsch«'r  Vorhand  und  Fixation  des  corrigirten  Fusses  in  einer  Schiene. 

g  182.  Für  die  einfachen  Klumpfüsse  der  Neugeborenen  wenden  wir 
also,  wie  wir  bereits  bemerkten,  den  Gyps verband  nur  noch  ausnahmsweise 
an,  und  zwar  besonders  in  solchen  Fällen,  welche  wir  nicht  unter  den  Augen 
bolialten,  während  den  Angehörigen  die  für  die  oben  beschriebenen  Manipu- 
lationen nothwendige  Intelligenz  und  Dexterität  mangelt.  Oft  ist  aber  ein 
guter  Gypsverband  überhaupt  nicht  anzulegen,  weil  er  an  dem  kleinen  fetten, 
kurzen  Kinderfuss  nicht  haftet.  So  hat  man  also  bereits  früher  mancherlei 
x\pparate  hergestellt,  welche  die  Wirkung  des  üypsverbandes  ersetzen  solliiu 
und  dies  auch  bald  in  mehr,  bald  in  weniger  vollkommener  Weise  thaien. 
Wir  haben  oben  schon  beschrieben,  dass  wir  uns  des  erhärtenden  Filzes  be- 
dienen. Wir  wollen  aber  hier  noch  auf  andere  nach  dieser  Richtung  ^^ehende 
Bestrebungen  kurz  zurückkommen. 

Wir  vi-rlan^fn  vi»n  einem  snleht-u  Verliand,  dass  dirrselhe  überall  durcli  den  Ar/t  (mt- 
strllbar  i^i.  Nur  dadureh  ist  «-s  mi>LjIich,  d'iv  Klumpfüsse,  den'n  Zahl  gross,  •ilui»-  An- 
w^iiduiiiT  th«.iirer,  vom  In^irumeuirMmaeher  al>hän}>cifj:«T  .Ma>eiiinen  überall  zur  Hi-iluu::  •''' 
briii;r«'n. 

(irh«n  wir  ziniiirhNt  vi»n  d«'r  I{«'han<llun^:  der  Fü^m*  kleiner,  eben  j^fbnn-ni-r  Kiipi'" 
aus  SU  l)i-darf  mau  kleiner  S«'lu«-n<-ln'n,  wi'lehe  mit  i^inden  inler  mit  Heftplla'.ii-r  )••- 
foiii:-!  \vi'id«'n.  Dil*  SehiiMH-ln-n  k<".nnrii  entwed»'r  zunäeiist  wesenllich  ge>;en  dif  Su|iiuati"ii-- 
.st«llun;;  wirken  uipI  di«-  Spii/fussmclhiutc  unberürloiehii^i  lassen.  Es  ist  dies  i-in«-  Mi-lii«'«;-. 
\v«lrl,.*  sehen  \**v  \w\t'ii  .l.ihnMi  ;iiif  «1er  K«»si'r'>chrn  Klinik  gcüld  wurde  und  auf  w-IcIm 
Kodier    neu«-rli«]i.si    wiedi-r    hingewioen    hat.     Di«*    Tenulomie  der  Achillesschnf  s«dl  diiiti 
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erst  ^'cinacht  werden,  nachdem  der  wcsentliehstc  Antheil  der  Supination  l)e.seitigfc  ist.  Dio 
Sehienehen,  welche  man  dazu  bedarf,  sind  nach  dem  in  die  Pronation  gedrängten  Fiisschcn 
geformt  und  sie  liegen  auf  der  inneren  Vorderfliiche  des  Untersch«mkcls  und  auf  der  inneren 
Vordertliiciic  des  Kusses. 

Ist  die  Spitzfussstcliung  überhaupt  nicht  crhebiicli  oder  zieht  man  vor,  «lieseibe  schon 
früh  durch  Tenotomie  zu  bekämpfen,  wogegen  nach  neuerer  Erfahrung  aucli  nichts  einzu- 
wenden ist,  so  muss  der  anzulegende  Verband  die  Form  eines  Stiefelchens  haben,  dessen 
vorderer  (dorsaler)  Thnü  fehlt.  Eine  Rinne  für  die  Wade  mit  Fersenausschnitt  daran,  ein 
Sohlenstück,  welches  l)esonders  auf  der  Innenseite  des  Fusses  von  der  Sohle  aufsteigend 
Seitenstützen  hat,  gegen  die  sich  der  wiederspenstige  Fuss  anlehnt,  muss  zurecht  gebogen 
und  nun  das  Füsschen  vor  allen  Dingen  in  dieselbe  so  hineingedrängt  w^erden,  dass  die 
Ferse  genau  in  dem  Einschnitt  und  die  Sohle  auf  dem  Fussbrettcrhen  aufsteht.  Zu  diesem 
Zwt.^ek  ist  es  gut,  wenn  man  quer  über  das  Fussgelcnk  einen  Riemen  oder  Gurt,  mit 
Vorsidit  wohl  auch  einen  (lummigurt  anlegt,  weh'her  den  Fuss  gehörig  in  den  Verband 
hineindrängt  und  erst  dann  das  ganze  Füsschen  sammt  der  Schiene  mit  einer  Binde  be- 
wickelt. 

Man  kann  zu  Sehienehen  der  gedachten  Art  manclurrlei  Material  nehmen.  Früher  liess 
man  sie  vom  Klempner  aus  Blecli  —  am  ])e8ten  aus  Messingblech  —  nach  der  vom  Arzt 
bestimmten  Form  zuschneiden  und  fixirte  sie  durch  Ilt'ftpflasttrr.  Die  Form  solcher  Fabri- 
kate wird  nie  so  exact.  wie  dii^  der  v«»m  .\rzt  selbst  nach  dem  kindlichen  Bein  geformten. 
Daher  hat  man  auch  llartgummiplatt^.'n  zugeschnitten,  durch  Kintauelien  in  heisses  Wasser 
weich  gemacht  und  dem  rcdressirten  Fuss  angewi<'k«dt.  Wir  besitzen  aber  jetzt  in  dem 
plastischen  Filz  ein  vorzügliches  Material,  das  wohl  Irtzter  Zeit  überall  in  ähnlicher  Art, 
wie  CS  Vogt  in  seinen  Miitheilungen  (Mo<lernc  Orthopädik^  beschrieben  hat,  gebraucht 
winl.  In  welcher  Art  man  die  Schiemdien  von  diesem  Material  vorbereitet,  das  haben  wir 
bereits  oben  besprochen. 

Ist  die  Cur  so  weit  vorgcscliritten,  dass  man  die  Verbände  weglassen 
kann,  so  wird  der  Fuss  fixirt  in  einem  Schnürstiefel,  von  dessen  Sohle  auf 
der  Aussenseite  eine  Schiene  abgeht.  Diese  articulirt  in  der  Fussgegend 
mit  einer  ITnterschenkelschiene,  welche  durrh  eine  gepolsterte  Halbrinne  unter 
dem  Knie  fixirt  wird  (Scarpa'scher  Schuh).  Man  kann  auch  noch  die  Pro- 
nation begünstigen,  wenn  man  einen  elastischen  Zug  anbringt,  der,  mit  einem 
Kautschukring  hergestellt,  von  der  Spitze  des  Fusses  an  der  Aussenseite  nach 
dem  unteren  Theil  der  ünterschenkelschiene  verläuft.  Hueter  beschrieb  eine 
ähnliche  Vorrichtung.  Dass  C.  Roser  diesen  Scarpa'schen  Schienenstiefel 
durch  seinen  Bügelschuh  ersetzt,  haben  wir  oben  bereits  erwähnt  (§  180 
am  Ende). 

Gar  oft  ist  es  aber  nothwendig,  wenn  die  exacte  Handhabung  dieser 
Apparate  versäumt  wird,  oder  auch  selbst  bei  regelrechter  Anwendung  der- 
selben, noch  einmal  auf  Schienenbehandlung,  auf  den  Gyps-  resp.  Magnesit- 
verband^ zurückzugreifen.  Die  Recidive  werden  freilich  viel  seltener  werden, 
wenn  man  auch  nach  Beendigung  der  eigentlichen  Cur  die  passiven  und  ac- 
tiven  Bewegungen  des  Fusses  in  der  oben  beschriebenen  Art  noch  lange  Zeit 
fortsetzen  lässt. 

\^on  vielen  Seiten  wird  auch  heute  noch  die  Maschinenbehandlung 
der  eben  beschriebenen  Behandlung  mit  Gypsverband  oder  mit  Schienchen 
vorgezogen.  Sehr  vortheilhaft  ist  es  gewiss,  bei  verständigen,  schon  grösseren 
Kindern  und  bei  Erwachsenen  die  Klumpfusscur  zu  vollenden  dadurch,  das 
man  den  auf  dem  Gebiet  der  Pronation  liegenden  Antheil  der  Gelenke  übt 
(siehe  oben).  Dies  geschieht  durch  Massage,  durch  active  und  passive  Be- 
•  wegungen,  sei  es  mit  den  Händen,  sei  es  mit  bestimmten  Maschinen.  Zweck- 
mässig ist  in  dieser  Richtung  die  Maschine  von  Busch. 

Das  Fuss])relt  ist  an  dem  UntersflienkelthtMl  mit  v.'uurm  Fussjj;elrnk  ]M'f«\sti^t.  Bride 
Theile  werden  dundi  Ui<Mnen  am  UnterschtMikrl  und  Fu-^s  lixirt.  Nun  wird  vrrmittrlst  eini-s 
Strickes  mit.  ]landlia])«>  von  dorn  Pali.*nt«Mi  auf  der  Aussi'nseitv^  des  rnlersehenk«*ls  d«n'  Fu.vs 
abweehselnd  im  Sinnr  dr-r  Pr«>nalion  bewet^t.  I)<"r  Striek  lauft  am  äusseren  Rand  des  Fu-^s- 
brettes  über  Rollen  und  ist  an  der  Uniersehenkelaussunsi'biene  befestigt  (Fi^.  131). 

^\* 
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Buscli's  Maschine. 


Dagegen  haben  die  gewühnlielien  Maschinen  den  Zweck,  da^s  der  Fuss 
in  ihnen  liegen  hh'iben  soll.  Die  einfachste  und  für  manche  Fälle  in  der 
That  noch  zwecknuässigste  ist  die  Slroniever'iJche  Maschine. 
Bei  den  übrigen  handelt  es  sich  zunächst  darum,  den  L'nicr- 
sclienkei  und  Fuss  gut  in  der  Unterschenkelrinne  und  dem 
Fussstück  zu  fixiren.  Das  liat  meist  seine  Schwierigkeiten. 
Dann  wird  das  Geraderichten  der  Extremität  entweder  durch 
verschiedene  Schrauben  und  Gelenkvorrichtungen  oder  durrh 
ein  Gelenk,  ein  feststellbares  Nussgclenk,  erzielt,  welchej, 
wenn  man  überhaupt  eine  solche  Maschine  wählen  will,  .♦lieber 
den  Vorzug  verdient.  Vollkommener  sind  auf  jeden  Fall  die 
Apparate,  welche  durch  elastische  Zugkraft  zu  wirken  suchen, 
und  wir  müssen  ihnen,  insofern  sie  das  Problem  zuglenh 
lösen,  dass  der  Fuss  in  der  gehörigen  Stellung  fe-stgehaltcn 
wird,  gewiss  den  Preis  vor  jeglicher  Behandlung  zuerkennen; 
solche  Maschinen  sind  in  neuerer  Zeit  von  Lücke,  Barwell, 
Salt,  Blanc  u.  A.  angegeben  worden.  Wir  verzichten  auf 
die  nähere  Beschreibung  derselben.  Für  den,  welcher  sich 
über  sie  orienliren  will,  genügt  ein  Blick  auf  einen  der  Kata- 
loge unserer  Grossindustriellen  der  Instrumentenfabricaiiun. 
Der  elastische  Zug  muss,  wie  leicht  begreiflich,  entsprechend 
den  IVonatoren,  also  etwa  in  der  Richtung  der  Peronei,  auf 
der  Aussenseite  und  ebenso  in  der  Zugrichtung  der  Dorsal- 
llexion  wirken,  daher  aussen  und  vorn  angebracht  sein. 
Lücke  hat  noch  darauf  hingewiesen,  dass  es  wichtig  ist,  wenigstens  fiir 
viele  Fälle,  bei  der  Behandlung  die  Innenrotation  der  Knie-  und  Hüft- 
gelenke nicht  zu  vernachlässigen.  Thue  man  dies,  so  würden  selbst  solche 
Kinder,  deren  Klumpfüsse  corrigirt  wären,  gezwungen,  indem  sich  die  ganze 
Extremität  und  somit  auch  die  Füsse  stark  nach  innen  rotiren,  beim  Versuch 
zu  gehen,  doch  wieder  mit  dem  äusseren  Fussrand  aufzutreten.  Deshalb 
bringt  er  an  der  Aussenseite,  an  der  Schiene  des  Scarpa'schen  Schuhes 
einen  elastisclien  Zug  an.  Dieser  läuft  an  der  äusseren  Seite  des  Kniegelenks 
durch  eine  an  festzuschnallendem  Gurt  zu  befestigende  Coulisse.  Er  wird 
hinten  oberhalb  des  r)eckens  an  einem  Leibchen,  etwas  seitwärts  von  der 
Mittellinie  fixirt. 

Meusscl  (Gutha)  hat  in  letzter  Zeit  einen  denselben  Zweck  verfolgenden 
Apparat  beschrieben,  welcher  wohl  noch  sicherer  das  leistet,  was  von  ihm 
verlangt  wird,  als  der  von  Lücke,  dafür  aber  auch  complicirter  und  theurer 
ist.  Kinen  sehr  einfachen  Apparat  für  kleine  Kinder,  welcher  den  geilachten 
Zweck  vollkommen  errei<!ht,  hat  Hagedorn  construirt. 

Am  siclierstcn  wirkt,  wenn  man  mit  der  Klumpfussschiene  sof(»n  eine 
Aussenschiene  mit  Knie-  und  Hüftarticulation  und  Beckengurt  verbindet. 
Uehrigens  sind  wir  der  Ansicht,  dass  alle  diese  Vorsichtsmaassregeln,  welch«* 
gegen  die  Koiation  der  Hüft-  und  Kniegelenke  ankämpfen,  entbehrlich  sind 
und  in  ihrer  Wirkung  ausserordentlich  übertroffen  werden  von  der  viillstän- 
digen  lieseitii^nni,^  <ler  Klumpfüsse  mit  starker  Auswärtsstellniii: 
der  Fnssspitze.  Man  muss  die  Klumpfüsse  übercorriiriren,  dann 
s«'hwifHlct  die  Verdrehunir  im  Knie  und  der  Hüfte  bei  Kindern  von 
selbst,  Knochen  und  Gelenk«»  accomodircn  sich  dem  geheilten  Klunipfus?>. 

v:?  is:$.  l'nscrc  bi>  «lahin  gegebenen  Bemerkungen  bezogen  sich  im 
AVeseni liehen  auf  die  erste   Behandlung    von    Klumpfüssen    Neugeborener    und 
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kleiner  Kinder,  also  im  Ganzen  auf  die  leichteren  Fälle.  Daneben  hatten 
sie  den  Zweck,  auch  der  Geschi^-hte  der  Klunipfnssbehandlung  bis  zu  einem 
gewissen  Maass  Rechnung  zu  tragen.  Gar  oft  erlahmt  aber  vor  Beendigung 
der  Cur  der  Eifer  des  Arztes  oder  die  Geduld  der  Eltern  der  kleinen  Patienten. 
Die  Neigung  der  Angehörigen,  den  jungen  Erdenbürger  recht  bald  aus  dem 
Verband  heraus  und  in  einen  Schuh  zu  bringen,  ist  nicht  selten  auch  von  ge- 
wissenhaften Chirurgen  unbesiegbar.  Mit  der  zu  frühen  Anlegung  des  Schuhes 
ist  aber,  wenn  die  Eltern  nicht  sehr  ängstlich  sind,  da^  Geschick  des  Klump- 
fusses  entschieden.  Er  wird  in  den  Schuh,  so  gut  es  gehen  will,  hineinge- 
drückt, der  Schuh  verbirgt  einen  Theil  des  Schadens,  ohne  ihn  zu  corrigiren. 
Nach  und  nach  stellt  sich  die  alte  Deformität  wieder  ein,  und  sie  wird  bald 
bei  dem  auf  dem  äusseren  Fussrand  gehenden  Patienten  weit  schlimmer  als 
sie  war. 

Die  Cur  beginnt  von  Neuem.  Zuweilen  gelingt  es  noch,  mit  den  bis 
jetzt  besprochenen  Mitteln  den  Schaden  zu  repariren,  aber  es  giebt  eine  grosse 
Anzahl  von  Klumpfüssen  von  Kindern,  wie  von  halberwachsenen 
und  erwachsenen  Personen,  welche  ohne  eingreifendere  Curen  unheilbar 
bleiben. 

Gleichsam  zwischen  den  eben  angegebenen  Verfahren  in  der  Mitte  gegen- 
über dem  von  uns  geübten  steht  das  von  Julius  Wolff  geübte,  welches  er 
als  Etappenverband  bezeichnet.  Es  wird  nach  Tenotomie  (Achillessehne  eventuell 
Tibial.  anticus)  der  Fuss  mit  Wattepolster  bedeckt.  Darunter  kommt  eine 
Mullbinde,  welche  fest  angelegt  wird  und  nun,  während  ein  Assistent  den  Fuss 
redressirt  hält,  der  eigentliche  Verband,  d.  h.  der  Fuss  wird  mit  nassen  Organ- 
tinbinden  eingewickelt,  dazwischen  werden  nasse  I^ip pestreifen  eingeschoben. 
Jetzt  kommt  das  wirkliche  Redressement.  Um  Druck  zu  vermeiden, 
werden  auf  den  Druckstellen  der  Innenseite  der  grossen  Zehe  und  den  Buckel 
auf  dem  Fussrücken  Filzstreifen  gelegt.  Sie  haben  Verlängerungen,  um  nachher 
herausgezogen  zu  werden.  Das  Redressement  macht  Wolff  mit  straffen  Baum- 
wollenbinden, wozu  man  etwa  30 — 60  Umwickelungen  braucht,  jede  folgende 
Tour  zieht  mehr.  Diese  Binden  werden  nach  2  Tagen  abgenommen.  Bis 
dahin  ist  der  Verband  hart.  Wo  die  Filzstücke  lagen,  werden  Löcher  ge- 
schnitten. 

Jetzt  beginnt  die  weitere  Redression,  indem  man  in  den  Verband  am 
dritten  Tage  an  der  äusseren  Seite  einen  Keilausschnitt,  an  der  inneren  einen 
Einschnitt  macht,  den  Fuss  stark  redressirt  und  das  Manoeuvre  des  ersten 
Verbandes  wiederholt,  so  dass  ein  neuer  Verband  entsteht. 

Ist  die  Correctur  erreicht,  so  glättet  man  den  Verband,  leimt  einige 
Schusterspähne  auf  und  verstärkt  mit  Wasserglas.  Jetzt  wird  ein  Schuh  ge- 
fertigt, auf  dem  der  l^atient  (> — 9  Monat  geht. 

§  184.  Für  solche  Fälle  bei  Kindern  vom  ersten  Jahre  bis  zur  Vollendung 
der  Entwickclungszeit  und  bei  manchen  auch  noch  darüber  hinaus,  bewähre 
sich  eine  Methode,  deren  wir  schon  bei  der  Anlegung  des  Gyps Verbandes  Er- 
wähnung gethan  haben,  wir  meinen  die  forcirte  Beseitigung  der  fehler- 
haften Stellung  in  Chloroformnarcose.  Wir  haben  diese  Methode  bei 
Kindern  und  jugendlichen  PersontMi  bereits  seit  vielen  Jahren  geübt  und  haben 
dieselbe  in  den  letzten  Jahren  mehr  und  mehr  mit  Glück  auf  die  schlimmeren 
Klumpfüsse  ganz  kleiner  Kinder  ausgedehnt.  Dabei  bemerken  wir,  dass  der- 
selben auch  ganz  besonders  selbst  die  schwersten  paralytischen  Ver- 
krümmungen der  Füss«*  weichen.  Ihre  Wirksamkeit  beruht  nämlich 
darauf,  dass  einmal  der  ßandapparat  an  geeigneter  Stelle  einreisst,  ein  ander- 
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mal  die  Knochen  dem  in  zweckmässiger  Richtung  angewandten  Druck  nach- 
geben, zusammengedrückt,  eingedrückt,  geradegebogen  werden,  öfter  genau  an 
der  Stelle,  an  welcher  man  wollte,  öfter  wohl  auch  in  der  Nähe  derseJben,  so 
nahe,  dass  dadurch  eine  Geradstellung  der  Füsse  zu  Stande  kommt.  Nininit 
man  für  richtig  an,  dass  die  Correctur  durch  Nachgeben  der  Knochen,  durrh 
Eindrücken  und  Einknicken  an  der  convexen,  durch  Bänderriss  und  Abriss 
von  Knochenfragmenten  auf  der  concaven  Seite  erfolgt,  so  ist  es  aucli  be- 
greiflich, wo  ihr  die  Grenzen  gezogen  sind.  Sie  liegen  nicht  etwa  in  der 
Schwere  der  Verbicgung,  denn  wir  haben  die  schwersten  Formtii 
auf  diese  Art  corrigirt  und  zwar  vollkommener  als  mit  irgend 
einer  Operation.  Sie  liegen  in  dem  physikalischen  Verhalten  der 
Knochen  und  der  Festigkeit  des  Bandapparates.  Sowohl  die  elastischen 
nachgiel)igen  Knochen  der  Kinderfüsse  aus  frühestem  Lebensalter,  als  niandn- 
Fälle,  bei  denen  die  Knochen  aufl'allend  hart  erscheinen,  geben  der  vom 
Chirurgen  versuchten  Gewalteinwirkung  nicht  oder  wenigstens  sehr  schwer 
nach.  Es  scheinen  besonders  nachgiebig  die  Füsse  in  der  Entwirkelun*:^- 
periode  zu  sein,  auch  pflegt  sich,  wenn  man  die  Correctur  in  mehreren  Etap- 
pen vornimmt,  was  wir  für  die  Regel  ansehen,  bereits  bei  der  zweiten  (^pora- 
tion  der  Knochen  nachgiebiger  zu  zeigen.  Im  Uebrigen  ist  die  Methode,  wie 
wir  bereits  erwähnten,  was  aber  von  Wichtigkeit  zu  betonen,  nicht  nur  bei 
den  congenitalen,  sondern  auch  bei  den  paralytischen  Klumpfüssen  anwendbar. 
Sie  ersetzt  bei  ihnen  fast  ausnahmslos  die  blutige  Operation.  Die  Tenotomit* 
der  Achillessehne  muss  stets  dem  ersten  Redressement  vorausgeschickt  werden, 
nicht  selten  auch  die  Durchschneidung  der  llantaraponeurose. 

In  der  letzten  Zeit  ist  wieder  die  bereits  von  Roser  für  seine  geraden 
und  gebogenen  Schienchen  empfohlene  Reihenfolge  der  Tenotomie  als  zweck- 
mässig bezeichnet  worden,  llan  soll  zuerst  die  Adduction  beseitigen  und 
dann  erst,  bevor  man  an  den  Spitzfuss  geht,  die  Achillessehne  durchschneiden. 
Speciell  für  mein  Verfahren  ist  diese  bereits  von  Schultze  (Duisburg)  18i»5 
verlangt  worden,  und  Schanz  hat  kürzlich  die  Nothwendigkeit,  zuerst  die 
Adduction  zu  beseitigen  und  dann  den  Spitzfuss,  wiederholt. 

Hat.  man  kräftige  Hände,  so  kann  man  mit  denselben,  wie  bereits 
oben  erwähnt,  zumal  weiche  Kinderfüsse,  in  die  der  fehlerhaften  Stellung 
entgegengesetzte  einfach  herumbiegen.  Mir  selbst  gelingt  dies  bei  Kinder- 
fiissen  in  recht  vielen  Fällen.  Man  muss  sich  dabei  nur  in  Acht  nehmen, 
dass  man  nicht  die  Haut  auf  der  Innenseite  des  Fusses  einreisst  und 
soW  es  überhaupt  nicht  in  einer  Sitzung  zu  weit  treiben.  Bei  grö^s♦^ren 
Kindern  und  jugendlichen  Erwachsenen  reicht  das  nicht  aus.  Bei  ihntii 
führe  ich  das  Redressement  in  der  Art  aus,  dass  ich  den  Klumpfns>  d«*s 
liegenden  Kranken  auf  einem  Stützpunkt,  welcher  durch  eine  kräfiii-^o. 
mit  einem  Tuch  umwickelte  Holzschiene  hergestellt  werden  kann,  und 
zwar  auf  die  schmale  Längskante  derselben  so  aufstütze,  dass  gerade  dio 
prominirende  Aussenseite  des  Fusses,  die  Gegend  der  Gelenk v^Tbindun;: 
M)n  Calcaneus  mit  Cnboidrs  und  der  laterale  Talusrand  aufliegt.  AVährend 
<ler  Fuss  des  in  Seitenlage  befindlichen  chloroformirien  Kranken  mit  der 
^edaehten  Stelle  auf  dem  Stützpunkt  der  gut  fixirten  Schiene  ruht,  greife  ich 
mit  einer  Hand  um  das  Fussirelenk  und  die  Ferse  (Innenseite).  Feh  lieN.s 
dies  früher  durch  einen  Assistenten  besorgen,  habe  aber  gefunden,  dass  der 
OptTatrur  es  besser  selbst  ausführt.  Mit  der  anderen  Hand  ergreife  ich  den 
Vordt'rfuss.  Sc»  ist  dov  Fuss  in  zwei  Hälften  zerlegt,  von  denen  die  eine 
i\ru  Viirderfuss  bis  zum  Tarsus,  die  andere  den  Tarsus  tCuboides,  Navieulare. 
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Talus,  Calcaiicus)  in  sich  begreift.  In  der  Mitte  (Gegend  des  Cuboid.)  liegt 
der  Fuss  auf  der  Unterlage,  gegen  welche  man  die  Abknickung  versucht. 
Der  Operateur  bedient  sich  des  über  die  Schiene  vorragenden  Yorderfusses, 
auf  dessen  Innenseite,  die  Hände  auflegend,  er  seine  Körperschwere  als  J^ast 
einwirken  lässt,  um  die  Correclur  durch  Bänderriss  auf  der  Innenseite,  durch 
Zertrümmerung  (Eindrücken)  der  Knochen  auf  der  Aussenseitc  zu  erzwingen. 
Man  muss  bei  diesen  Versuchen  ein  Krachen  hören,  wenn  sie  wirksam  sein 
sollen,  nur  selten,  bei  weichen  Kinderfüssen,  erfolgt  die  Correctur  ohne  Ge- 
räusch. Hat  man  auf  diesem  Wege  die  Convexität  des  Tarsus  nach  aussen 
beseitigt,  oder  wenigstens  ein  Stück  derselben,  so  erfolgt  eine  zweite  gewalt- 
same Bewegung.  Man  forcirt  nämlich  jetzt  Dorsalflexion  mit  Abduction  der 
Fussspitze,  indem  man  den  Fuss  gegen  die  Aussenseite  des  Unterschenkels 
gewaltsam  andrängt;  bei  kleinen  Füsschen  gelingt  dies  mit  einer  Hand,  bei 
grossen  sind  zwei  dazu  nöthig. 

Lorenz  erleichtert  diesen  Act  dadurch,  dass  er  eine  Bindenschlinge  um 
die  dorsale  Seite  des  Fussgelenks  legt  und  während  an  den  zusammengelegten 
Enden  derselben  kräftig  in  der  Richtung  der  Achse  des  Unterschenkels  ange- 
zogen wird,  die  Fussspitze  dorsaiwärts  drängt. 

In  der  letzten  Zeit  pflege  ich  noch  folgenden  Act  hinzuzufügen:  Ein 
Assistent  erfasst  das  gebeugte  Knie  und  schiebt  den  Unterschenkel  mit  Kraft 
den  den  Fuss  dorsalflectirenden  Händen  des  Operateurs  entgegen.  Sind  diese 
beiden  Bewegungen  ausgeführt,  so  pflege  ich  auf  gepolstertem  Tisch  den  einen 
Arm,  welcher  das  S|)runggelenk  umfasst,  mit  dem  Ellbogen  aufzustemmen, 
mit  der  anderen  Hand  den  Vorderfuss  zu  ergreifen  und  mit  demselben  abdu- 
cirende  und  dorsalflectirende  rotatorische  Bewegungen  zu  machen. 

Gewöhnlich  geschieht  die  Correctur  durch  zwei  bis  drei,  bei  schweren 
Fällen  durch  noch  mehr  Operationen.  Nach  jeder  Operation  wird  das  Resultat 
gesichert  durch  einen  Verband  mit  appretirter  Binde,  welche  auf  eine  dünne 
Wattepolsterung  so  angelegt  wird,  dass  sie  den  Fuss  nur  leicht  in  Dorsal- 
flexion und  Abduction  hineinzieht,  danach  wird  zur  Vermeidung  von  eintreten- 
der Schwellung  Hochlagerung  und  alle  übrigen  Cautelen  gegen  er- 
hebliche Schwellung  nicht  versäumt.  Hat  man  sehr  energische 
Kraft  angewandt,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Fuss  vertical  zu  sus- 
pendiren.  Bei  der  Anlage  des  fixirenden  Verbandes  wird  der 
Fuss  nur  ganz  leicht  in  der  corrigirten  Stellung  erhalten,  es 
soll  durch  den  Verband  nichts  Weiteres  mehr  erreicht,  sondern 
nur  das  durch  die  Correctur  erzielte  Resultat  erhalten  werden. 

Wenn  man  in  der  beschriebenen  Art  verfährt,  pflegen  übrigens  die  Er- 
scheinungen keine  sehr  hochgradigen  zu  sein. 

Wir  wollon  hirr  noch  anfiilin'n,  dass  Bradford  (Vw  Com-ctur  diT  Vorkrüniinung 
mittelst  fincr  l)cstiinmtrn  Mascliino  ausführt.  T)«t  (icdankc  hat  unj^  öftiT  aucli  sclioii  v^r- 
gescliwobt,  und  wir  stimmen  für  sdiwerc  Fälle  dem  Hradford'sclion  V«Tl>and  bei,  haben 
aiu'h  ]>ereits  seit  längerer  Zi'it  zwei  Zangen  eonstruirt,  von  weleh«-n  di«-  o'uw  iWv  Fers«'  und 
das  Fussgeb'nk,  die  andere  den  Vorderfuss  ergreift.  Doch  ziehen  wir  di«;  Correctur  mit 
den  Händen  allem  anderen  vor.  Aueh  (fybney  jx'dienl  sieh  «-ines  zangennrli}ien  In^itnnm-ntes 
-Thomas  Wreneh"  offenbar  zu  glei<'hem  Zweeke. 

Im  .Tahre  189(>  hat  Ib'rr  Lorenz,  ohne  für  nöthig  zu  finden,  die  ebrn  von  mir  l)e.sehriebene 
längst  bekannte  Methode  i\i:s  gewaltsunen  Redres^i-ments  aueh  nur  zu  erwähnen,  unter  d«'m 
fr^ilieh  sehöner  klingenden  Namen  des  model  lirend  i-n  Kedr«'s.srnient  ein  Verfahn*n  als 
neu  besehrieben,  welelies  in  allen  wesentliehen  Sliieken  dem  meinen  gh'irhl.  Aueh  er  will 
zuerst  die  A])duetion  dun'h  Iländ«'dniek  bi-seitigen.  dann  den  Spit/fuss  (Tenotomie  der 
Achillessehne)  und  zuletzt  die  Pronation.  Das  Krreiehte  fixirt  er  dann  im  (Jypsverband. 
Für  alte  nicht  naehgii-bigi'  Klumpfiissr  vollführt  er  die  Operation  dureh  Maschine  (ft«'dr«Ns.ur 
osteoelaste). 
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§  185.  AVir  ziehen  also  das  Redressemont  jedem  anderen  Eingriff  vor. 
Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  nns  gelehrt,  dass  bei  Mon.sclu'n  ll> 
zu  20  Jahren,  die  wenigsten,  auch  die  schwersten  Formen  der  Methode  kaum 
dauernden  Widerstand  leisten  und  dass  die  Füsse,  welche  auf  diese  ^\\''\^*t 
gerad  gemacht  wurden,  ganz  entschieden  bessere  Form  und  Function  hab»*n 
als  die,  welche  mit  irgend  einer  der  unblutigen  oder  der  ganjL; baren  bluiiir»^n 
Operationen  behandelt  worden  sind.  Wer  es  nicht  sah,  glaubt  es  nicht,  wie  durch 
die  Methode  ein  total  klumpiger  Fuss  sich  streckt,  lang  und  dem  numialen 
gleich  wird.  Auf  der  anderen  Seite  muss  aber  zugegeben  werden,  dass  die 
Methode  des  gewaltsamen  Zurechtbiegens  der  Füsse  nicht  für  alle  Fülle  hin- 
reicht, dass  es,  wenn  auch  bei  jugendlichen  Individuen  sehr  selten,  Füsse  iriebt, 
welche  jedem,  auch  dem  mit  sehr  krcäftiger  Hand  ausgeführten  Correction>- 
versuch  trotzen.  Vollends  unzugänglich  ist  aber  meist  die  Gewalt  der  Hand, 
um  die  schweren,  alten  Klurapfüsse  von  Personen  jenseits  der  dreissiger  Jahn- 
zu  corrigiren.  Will  man  also  für  sie  nicht  auf  jede  Correctur  verzichten  und 
entweder  den  Fuss  so  deform  lassen,  wie  er  ist  oder  ihn  nach  Synie  oder 
Pirogoff  amputiren,  so  bleibt  nur  eine  blutige  Operation  übrig.  Das- 
selbe gilt  auch  für  manche  hochgradige  paralytische  Klumpfüsse. 

Auch  für  die  Füsse  jugendlicher  Personen  müssen  wir  noch  bestimnn»' 
Einschränkungen  machen.  Die  Correctur  ist  um  so  schwieriger,  je  nielir  be- 
reits operativ  an  dem  Fuss  gemacht  wurde.  Ist  bereits  mehrfach  Tenotomie 
der  Achillessehne  geübt,  so  wird  dadurch  die  Beseitigung  des  Spitzfusses  sehr 
erschwert. 

Ein  unbesiegbares  Hinderniss  bietet  zuweilen  die  Enge  der  Fussgelenks- 
klammer  (Tibia-  und  Fibulaknüchel),  welche  wir  oben  erwähnt  haben.  Sie 
zeigt  sich  dadurch,  dass  die  Fibula  auffallend  stark  nach  hinten  neben  der 
Achillessehne  steht.  Hier  ist  der  vordere  Theil  des  Talus  zu  breit,  er  i;elit 
nicht  in  die  Klammer  hinein.  Diese  Fälle  geben  öfter  Anlass,  die  Operati«>n 
der  Exstirpatio  tali  dem  gewaltsamen  Redressement  hinzuzufügen. 

Wir  wenden  uns  zu  der  Betrachtung  der  verschiedenen  blutigen  Operationen, 
welche  zur  Beseitigung  des  Klumpfusses  ausgeführt  worden  sind. 

Sehen  wir  dabei  von  der  Methode,  welche  Phelps  (New-York)  ausführt, 
ab  —  er  durchschneidet  zunächst  sämmtliche  Weichtheile  auf  der  Innen>eiie 
des  Fusses,  um  ihre  Spannung  zu  climiniren,  und  lässt  dann  erst  die  nöthiiren 
anderweitigen  Fingriffe:  Tenotoraie  der  Achillessehne,  lineare  Osteotomie,  gr- 
waltsame  Correctur,  Gy|>sverband,  folgen  (wir  kommen  unten  noch  auf  di»' 
Methode  zurück)  — ,  so  schwankt  die  Wahl  zwischen  der  Ausschm.iduni: 
eines  Keils  aus  dem  Tarsus  und  der  Exstirpation  des  Talus.  Wir 
wollen,  ehe  wir  sie  besprechen,  ausdrücklich  hervorheben,  dass  wir  alle  di»* 
verschiedenen  blutigen  Methoden  nur  bei  den  zuletzt  erwähnten  Kategorien 
von  ganz  schweren  Klumpfüssen  für  zuhlssig  halten.  Wir  sind  nicht  der  An- 
sicht, dass  es  ein  glücklicher  therapeutischer  Griff  war,  wenn  Paul  Vogt  «lie 
Exstirpatio  tali  als  ein  Mittel  für  die  Behandlung  der  Klumpfüsse  ganz  junger 
Kin<ler  empfahl.  AVir  haben  über  die  Behandlung  dieser  oben  das  Nöihiire 
mitgetheilt. 

Ich  will  die  Phelps'sche  Operation  hier  gekürzt  nach  der  von  Kirmissnn 
angcLTbenen  Methode  beschreilien,  nach  welcher  ich  dieselbe  erst  letzter  Zeit 
wiederholt  gemacht   habe. 

Streng«^  Asepsis:  Fin  «juerer  Schnitt  auf  Choparrs  Gelenk  beginnt 
1  cm  vor  rier  Sehne  des  Tib.  antic.  und  legt  sie  frei  und  verläuft  bi>  zum 
inneren   Drittilieil  der  Plantarfascie.     Zuweilen  reicht   das  Naviculan»  hoch  hin- 
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auf  bis  zum  inneren  Knöchel,  an  dem  es  articuüren  kann,  aber  der  Schnitt 
niuss  das  Chopart'.sche  Gelenk  treffen,  nicht  das  naviculare  cuneiforme 
Gelenk.  Im  Subcutangewebe  kann  man  die  Saphena  unterbinden.  Sodann  durch- 
schneidet man  die  Sehne  des  Tibialis  anticus.  Darauf  durchschneidet  man  am 
inneren  Fussrand  Fascie  und  Fasern  der  Muskeln  der  grossen  Zehe  und  sucht 
jetzt  mit  dem  Finger  die  Tuberositas  des  Naviculare  auf.  Hinter  derselben 
wird  die  Seime  des  Tibialis  posticus  durchscimitten.  Die  Wunde  wird  jetzt 
durch  Haken  zum  weiten  Klaffen  gebracht  und  das  Chopart'sche  Gelenk 
aufgesucht,  indem  man  zuerst  Lig.  deltoideum  und  Ligam.  talonaviculare  durch- 
schneidet und  damit  das  Talonaviculargelenk  eröffnet,  in  welches  ein  schmales 
Messer  zur  Durchschneidung  des  Lig.  talonavic.  inteross.  eingeführt  wird. 

Jetzt  lässt  sich  entweder  mit  oder  ohne  Achillessehnendurchschneidung 
(Spitzfuss)  die  Deformität  mit  einiger  Gewalt  beseitigen  und  die  Wunde  klafft 
weit.  Sie  wird  jodoformirt,  mit  Jodoformgaze  bedeckt,  ein  kleiner  asep- 
tischer Verband  und  über  ihm  bis  zum  Knie  ein  redressirender  Gypsverband 
angelegt. 

Den  Verband  kann  man  vier  AVochen  liegen  lassen.  Die  Wunde  heilt  im 
zweiten  Verband. 

Um  fine  Ufbfr.>i('lit  dt'ssi'ii.  wa^  borcils  opt-raliv  ]»ei  Klumpfüssrn  pMiiacht  wurdo,  zu 
gt'wiuncn.  «.'ntlrlin«^n  wir  dir»  ZusainnuMisttdlunij:  dt-r  Op«Tationi'n  rinfni  Aufsatz  von  A.  Lor«Miz. 
Einer  liistorisrlion  Entwirkeliiiig  di-r  Oprraiiom^ii  «lürfou  wir  uns  wolil  «'iithaltiMi. 

A.     O.stootoniii'n. 

1.  Linrare  Durrlischnridunjr  di's  Os  navi<Milan*  von  dor  Planta  (Hahn). 

2.  Linoaiv    Dun'bsrimriduug    des    Unti'rs<'h»*nkrls    nh.'rliall)  d<'s  Spruni]jir<d«.'nlvs 
H.     Enuolt'atinnon. 

a)  i'ini's  Knocln'ns. 

3.  Knui'liMtion  rincs  Cuboidi'um  (Solly). 

4.  Knucli'ation    dos    Talus    (Lund,    Mason)    nut    3  Mnditiratioiifn  un<l  zwar: 

5.  Knu«-lL'ation  drs  Tahis  mit  R«'s»MMii»ii  dor  Spitzt*  des  ^^allcoIu^  externus 
(Mason,  Kii*d). 

Ct.  Au>.kraiziini(  der  Substantia  sptmginsa  drs  Talus,  dessen  (ielenklläelien  zu- 
rüekbleil)i'ii  (Verebel y). 

7.  Enueleation  des  Tahis  und  Ilerausnahmr  eines  senkreoliten  Keils  mit  naeh 
ausst-n  gerieliieter  Basis  aus  der  ganzt^u  Dicke  des  Proe.  anterior  eaiean. 
(Ifahn).' 

Dazu  käme  dann  noch  Meussels  Operation  der  Kxstirpalion  des  Knoelicnkerns  aus  dem 
Talus  bei  Krhaltuu^  der  (ielenklläehen  dessellien  bei  ganz  jungen  Kindern. 

b)  Enueb-ation  mehrerer  Knuehen. 

8.  Enueleati<»n  des  Talus  und  des  CubMideum  (Albert,  Hahn)  und  des  Xa- 
vieulare  (West). 

9.  Enueb'ati«)n  von  Xavieulare  und  Cubui<leum  (Ben not). 
('.  Reseeti«»n<-n. 

10.  des  Taluskopf«\s  (L  ü  e  k  e ,  Albert). 

11.  Keseeiion  eines  Knoehentheils  au.s  <ler  äusM-n'n  Hälfte  di*s  Talushal>es 
(Hueter). 

12.  Keseetiön  eines  Keils  aus  der  äu^s^ren  oberen  Seite  der  Fusswurzel 
(0.  W.'bor,  Davies  Colley,   R.  Davy,  St^hede.  Meussel  u.  A.). 

13.  Ke.>>t*ction  zweier  Keile,  welehe  auf  einander  seiikreehl  stehen,  mit  diT 
Basis  naeh  aussen  aus  dem  Choparfsehcn  und  dem  Tahfealeant^isgelenk 
(Rydygier). 

Die  Keilexstirpation  halten  wir  höchstens  als  einen  Versuch  berechtigt 
bei  Klumpfüssen  älterer  Personen,  bei  welchen  keine  der  anderen  Methoden 
mehr  passt.  Dage,iren  bedürfen  wir  der  Exstirpatio  tali  noch  für  jene 
KJumpfüsse,  welche  der  letzten  Correctur  bei  dem  «rewaltsamen  Kedressement 
Widerstand  leisten,  weil  die  Rolle  des  Talus  für  die  Unterschenkelklammer  zu 
schmal  geworden  ist.  Aeusseres  Zeichen  dafür  ist  das  Vorstehen  des  lateralen 
Talusrandes    und    der    vorderen  Fläche    des  Talus    und   das  Zurücktreten  der 
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Fibula,  welche  der  Achillessehne  genähert  erscheint.  Daircgen  rathen  wir  von 
der  Talusexstirpation  allein  in  der  Idee,  sofort  die  Peforinität  zu  besfitigert. 
entschieden  ab.  Denn  abgesehen  davon,  dass  diese  Streckung  durchaus  iii«hi 
sofort  gelingt,  leistet  su)  auch  nicht  das  erwartete.  Wir  wenden  sie  also  nur 
als  Hülfsoperation  an. 

Wir  möchten  den  Vertheidigern  der  Talusexstirpation  zu  bedenken  gehen, 
dass  der  Fuss  nach  Exstirpatio  tali  weitaus  kein  normaler  ist,  das.s  durch  di«" 
Kxstirpation  eine  Verkürzung  der  Extremität,  ein  Ileruntertreten  der  KnrK'hel 
gegen  den  Boden  herbeigeführt  wird,  und  dass  es  mit  der  Beweerlichkeit  in 
dem  neuen  Gelenk  nicht  weit  her  ist.  Ob  wirklich  dann,  wenn  man  raii 
dieser  Exstirpatio  tali  auch  noch  das  Ligam.  calcaneo-libulare  durchschnt-IHei 
(Bessel-llagen),  sich  schwere  Klumpfüssc  leicht  beseitigen  lassen,  das  möch- 
t<Mi  wir  doch  bezweifeln.  Sicher  ist  dagegen,  dass  mit  den  schiefen  (u'lenk- 
llächen  des  Talus  eine  Ursache  zu  Recidiven  des  Klumpfusses  wejsrfällt. 

Wir  besprechen  zunächst  die  Methode  der  Keilost eotomie.  Der  Keil 
soll  in  der  Art  aus  dem  Klumpfuss  entnommen  werden,  dass  man  dadurch  die 
A'erkrümmungen  beseitigen  kann.  Die  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  nicht  nur 
die  Adduction  und  Ycrbiegung  im  Gebiet  des  Tarsus,  sondern  auch  die  Spiiz- 
fussstellung  im  Gebiet  des  Sprunggelenks  und  des  Talus  corrigirt  werdf»n  soll. 

Geht  man  von  der  anatomischen  Form  der  congenitalen  Klumpfüsse  aus, 
so  wird  man  begreiflich  finden,  dass  von  der  Aussenseite  des  Talus  immI  Cal- 
caneus  am  meisten  wegfallen  muss.  Falsch  wäre  es  aber,  wollte  man  unter 
allen  Umständen  die  ganze  Gorrectur  an  diesen  Knochen  vornehmen,  in  der 
Kegel  wird  man  Theile  des  Cuboides  und  des  Schiffbeins  entfernen.  Wir  hab«'n 
meist  versucht,  nach  approximativer  Bestimmung  der  Breite  des  Keils  niii 
sehr  breitem  Meis.sel  denselben  auf  einmal  auszuschlagen,  was  uns  auch  wieder- 
holt geglückt  ist;  wo  dies  aber  nicht  gelang,  da  haben  wir  nach  und  na-^h 
die  Knochentheile  weggenommen,  und  zwar  so,  dass  wir  den  Keil  mit  seiner 
Breitseite  auf  die  höchste  Convexität  des  Klumpfu.^^ses  auf  die  Aussen-  aiid 
äussere  Vorders(»ite  legten. 

Die  Operation  lässt  sich  an  nicht  zu  grossen  Füssen  wohl  auch  mit  einem 
über  die  Mitte  der  Convexität,  den  Strecksehnen  parallel  verlaufenden  Länj:>- 
schnitt  machen.  Dies  hat  zumal,  wenn  man  blutleer  operirt,  bei  paralytischen 
Füssen  seine  Vortheile.  Die  schlechte  Ilauternähnmg  j^aralytischer  legi  näm- 
lich die  (Jefahr  der  Ilautnekrose  nach  Quer-  und  Lappenschniiten  sehr  nahe. 
Nekrose  des  Lappens  ist  mir  unter  solchen  rmständen  zweimal  vorgekommen, 
so  dass  wir  später  bei  dem  paralytischen  Klumpfuss  eines  Erwachsenen  vor- 
gezogen haben,  von  zwei  parallelen  I^ängsschnitten  aus  die  Operation  zu 
machen.  Ist  man  von  solchen  Rücksichten  nieht  geleitet,  so  legt  ein  querer, 
von  der  Tuljcrosität  des  Schiffbeins  beirinnender  und  über  die  huchsto  Con- 
vexität des  Klumpfusses  bis  zum  äusseren  Fussrand  verlaufender  Hautschnitt 
das  Operationsteirain  am  besten  bloss.  Der  auf  diesem  senkrechte  Sehniii 
am  Fussrand  (Bryant)  ist  dann  wohl  immer  entbehrlich.  Nun  folgt,  na<'li- 
dem  die  Haut  zurückpräparirt  wurde,  die  Spaltung  der  Fascie  und  die  Zunn-k- 
lagerung  (\n'  Kxtensorsehnen  und  der  Peronei  mit  dem  Klevatorium,  bis  da** 
Chopart'sehe  Gelenk  freigelcL't  ist.  Es  wird  daim  bei  weichen  Knochen  mit 
dem  Messer,  bei  festen  mit  dem  Meissel  ein  Keil,  der  mit  der  Breite  aussen 
im  Caleaneus,  Talus  und  Cuboides,  mit  seiner  Spitze  auf  der  Innenseite  irn 
S«*hiffbein  lie«:!  oder  auch  durch  da'^selbe  ganz  hindurchgeht,  excidirt.  (u'lin::r 
die  Kxcision  nicht  auf  einmal,  so  nimmt  man  Scheibe  für  Scheibe  weg  und 
pas*.r  zu>animen,    sehnei<let    wieder    an    den    sich  gegeneinander  stemmenden 
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Knochen  das  Vorragende  weg,  bis  die  Correetur  gelingt.  Vogt  weist  dar- 
auf hin,  dass  dies  öfter  durch  Tenotomie  des  Tibialis  posticus  unterstützt 
werden  kann. 

Nach  der  Operation  folgt  Reinigung  der  AVunde,  Application  von  Jodo- 
form. Saht  und  Drainage  bis  auf  den  Knochenspalt.  Darauf  aseptischer 
Verband.  Uns  genügte  derselbe  mit  Kleisterbinde  angelegt  immer  zur  Erhal- 
tung der  Stellung. 

Tm  den  Talus  zu  exstirjMren,  führt  man  am  besten  einen  Schnitt 
vom  äusseren  Knöchel  über  die  Prominenz  des  lateralen  Randes  vom  Talus 
bis  zu  dem  seitlichen  Rand  der  Strecksehnen  unterhalb  des  Chopart 'sehen 
Gelenks.  Dieser  Schnitt  verläuft  bis  auf  Knochen  und  Gelenke.  Es  werden 
dann  mit  breiten  Haken  die  Weichtheile  nach  aussen  und  innen  abgehalten, 
die  Kapseln  des  Sprunggelenks  und  des  Talonaviculargelenks  gespalten,  die 
Insertionen  der  Kapseln  mit  Pincette  und  Messer  gelöst.  Auf  diese  Art  legt 
man  das  Caput  tali  und  den  Hals  desselben  bloss.  Darauf  werden  bei  starker 
xAbziehung  sämmtlicher  Weichtheile  bei  starker  Adduction  die  Ligam.  libular. 
tali  antic.  und  postic,  sowie  das  Ligam.  calcaneo-fibulare  durchschnitten, 
schliesslich  mit  derbem  Messer  die  Bänder  im  Sinus  tarsi  getrennt.  Nun 
drängt  man  entweder  mit  einer  Knochenzange  oder  mittels  eines  derben,  in 
das  Talonaviculargelenk  geschobenen  Elevatorium  oder  Meisseis  den  Taluskopf 
saramt  Hals  aus  der  Wunde.  Man  hat  dann  noch  das  Lig.  deltoid.  entweder 
mit  derber  spitzer  Schecre  oder  mittelst  eines  Meisseis  zu  durchtrennen,  zieht 
und  dreht  kräftig  an  dem  Knochen,  welcher  mittelst  Knochenzange  gefasst 
oder  mit  dem  Meisscl  herausgedrängt  wird,  und  trennt  schliesslich  noch  die 
hintere  Verbindung  desselben  mit  dem  Calcaneus  durch. 

Nach  der  Operation  ist  in  der  Regel  noch  kräftiges  Redressement  und 
orthopädische  Nachbehandlung  nöthig. 

§  186.  Wie  der  Klum[)fuss  sich  wesentlich  als  congenitale  Krankheit 
darstellt,  so  ist  der  typische  Plattfuss  eine  Deformität,  welche  sich  vor- 
nehmlich im  Anschluss  an  Störungen,  die  auf  die  Entwickelung  des  Fuss- 
skeletts  während  des  Wachsthums  influiren,  herausbildet. 

Doch  sind  auch  congenitale  Plattfüsse,  Pes  valgus  congenitus,  durch- 
aus nicht  etwa  ganz  selten  vorkommende  Contracturen.  Meist  allerdings  sind 
sie  nicht  reine  Abductionscontracturen,  sondern,  wie  bereits  erwähnt,  es 
kommt  ein  gewisser  Grad  von  Dorsalflexion,  zuweilen  ein  sehr  hoher  (Pes 
calcaneo-valgus)  zur  der  Pronationscontractur  hinzu. 

Küstner  hat  letzter  Zeit  nach  Untersuchung  einer  grossen  Zahl  von 
Kinderfüssen  Neugeborener  berechnet,  dass  etwa  8,6  pCt.  plattfüssig  geboren 
werden.  Er  fasst  als  charakteristische  Merkmale  des  Plattfusses  aujf:  1.  Eine 
ausgesprochene  Convexität  der  Sohle,  derart,  dass  der  kranke  Fuss  ungewöhn- 
lich lang  erscheint.  2.  Ein  concaves  Zusammengebogensein  des  Fussrückens 
mit  reichlicher  Faltung  der  Haut  daselbst.  3.  Eine  tiefe  Delle  aussen  am 
Unterschenkel,  in  welche  der  Fussrücken  hineinpasst.  Der  Unterschenkel  ist 
hier  auch  messbar  dünner.  4.  Hart  vor  dem  Malleolus  extcTuus  findet  sich 
eine  tiefe  Knochendelle.  5.  Die  Fusshallung  ist  stark  pronirt,  etwas  abducirt 
und  dorsalflectirt.  Diese  Charakteristik  passt  in  der  That  auf  die  grössere 
Anzahl  der  Plattfüsse,  welche  durch  Andrücken  des  Dorsum  pedis 
gegen  den  Unterschenkel  entstanden  sind. 

Was  dir  Kntstohimir  rlios^r  Fnrnion  lietiifTt,  s«^  imiss  man.  da  jjfdr  in  «Irr  Hntwickolung 
flrs  FiKssskelrts  lir^r^ndr  Frkliinintr  ffhlr,  hier  wnlil  für  all«'  Fäll«-  ann«"linn'n.  rla^^s  es  sirli 
um  almornio  J)nickv«-rliältnir>s«*  im  Ttcrus  LanH^lt.      Vnlkmann    hat  «lirM.-  Ansicht  auf  das 
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1Jr->tiniiiit<'Nt«*  !M-haupt«'t  und  l^-wirson,  und  Kü>ln<'r  hat  sii*  durch  si'in«-  L'nii-r^cii-hnri/ \:j 
Ni'UjrirlmnMHMi  <l«'.s  W«iton,*n  erhärlrt.  Nur  sind  di<'  Küslnor'schrn  L'rilt'i>jii'hurii:r!i  l;-*Li 
crsi'höpft'nd.  insulV-rn  >ir  nur  dio  »'in«'  und  wohl  die  häufigst»;  EntstohiintT  '!'•>  Platnii^-rs  ^i-- 
rücksichii^rn,  I)«-!  w«;lchr*n  di-r  Fuss  auf  d»T  Aus>fnscitc  des  Uiitfr>»*Ji».^nkrN  v^ni  •■i.i{«->r- 
j^csfhla^rm  ist.  I)«-r  Modus,  vrit^  die  AhdurtionM-onlrartur  i-nl>ieht.  kann  aNt.T  *-iu  >-hr  v-r- 
sdiitfdfntT  srin.  Man  hat  «lir  I)<-fonnität  «-infaeh  und  doppelt  iM'ohadilt.'t.  iin'J  für  «Irn  FiIL 
dass  Vr.s  cah-ant-us  daln'i  war.  Iiattm  dir  Kiissr  mit  ilirrr  Dorsalllärh«;  ^fir'*n  t.lir  n.ii-h  hinr-i 
ahfalh-ndt*  Fläch«'  fh^ri  Untcrsohrnkols  anf^rlcgm  (Küstnor).  Ein  andt^r  MaJ  hal#»*n  .>irh  l^M- 
Fiis.sc  so  \rrM-hränkt,  das>  drr  oim*  zum  Plattfuss,  dur  andere  zum  Klunipl'iiss  ir''dn.vl: 
wurde  (si«ln-  (Vw  Vol  kmann'selic  Fiijur  lO'J).  und  wieder  rin  andrr  Mal  hatrrn  ^'«-h  'ii- 
Fiis.«>e  Ix.'irh^  {^cirenrinandtT  platt  p-drüekt  (rigenc  Reol^aclitun^y. 


Auf  flu  in'ur>.  hfl  (h'i-  Kntstehun«:  etmireiiitahr  Klumpfüs^e  mitwirkt-ndes  Moment  hv 
kürzlieh  lf«»ll  liin^ijcwirsen.  Kr  fand,  dass  «-ine  eoni^onitale  SynostOM^  zwischen  Fer<»'n-  uivl 
Sehim>ein  zu  d«r  Entstehung  von   IMattfüssrn  führt. 


haid   nach  der  (iehuri 
au.sgt'spniclu'n. 


'hrnrn 


an.      l)i»eh   wünh 
imprägnirtcm   Kil/  nrhmrn 
nie  Schitiic.  wi'h-l 


.      ._  -  ^,  jimi: 

II   111  -iii^iiii  AU  iniiiiirii.     Volk  mann    hat  sieh  be.sondrr.s    ü)»»t  diot-lhv 
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Man  findet  nun  auch  Plattlüsse  bei  Kindern  im  ersten  Lebensjahre,  welche 
den  Eltern  erst  auffallen,  naclidem  die  Kinder  Gehversuche  gemacht  haben. 
Küstner  ist  geneigt,  dieselben  als  Ueberrestc  der  durch  intrauterinen  Druck 
entstandenen  leichteren  Formen  anzusehen,  während  Volkmann  solche  schon 
vor  der  Zeit,  dass  das  Kind  geht,  entstehende  Deformitäten,  welche  keine 
grosse  Neigung  zur  Verschlimmerung  zeigen,  erklärte  durch  ein  zu  frühes  und 
die  Norm  überschreitendes  Wachsthura  des  Kinderfusses  aus  der  fötalen  Form 
heraus  zur  Form  des  Fusses  des  Erwachsenen.  Volk  mann  war  geneigt, 
auch  die  Entstehung  der  der  Race  eigenthümlichen  Plattfüsse  aus  deren  vor- 
zeitiger und  übertriebener  Umbildung  der  Füsse  zu  erklären.  Dazu  kämen 
dann  noch  die  frühen  rhachitischen  Valgi,  welche  meist  erst  vom  zweiten 
Lebensjahr  ab  zur  Entwickelung  kommen. 

Es  giebt  auch  congenitale  Pedes  valgi,  welche  schon  bei  leichteren  Druck- 
einwirkungen unter  der  Voraussetzung  von  Paralyse  der  Extremitäten  zu 
Stande  kommen.  Kinder  mit  congenitalen  xVnomalien  im  Centralnervenapparat 
sind  dazu  disponirt.  Dass  die  erworbene  Paralyse  öfter  zu  Pes  valgus 
paralyticus  führt,  haben  wir  bereits  erwähnt. 

Zu  diesen  kommen  dann  noch  einzelne  Fälle,  welche  sich  an  Defect- 
bildung  der  Fibula  anschliessen,  wie  sie  neuerdings  von  Wagstaffe  be- 
schrieben worden  sind. 

Auch  wollen  wir  darauf  hinweisen,  dass  Plattfüsse  durch  Traumen  ent- 
stehen können.  Bald  sind  es  schwere  Verletzungen  des  Fussgewölbes,  bald 
eine  in  Abduction  geheilte  Fussgelenksfractur,  welche  zu  Plattfussstellung 
führen. 

§  187.  Oben  haben  wir  bereits  betont,  dass  die  häufigste  Form  des 
Plattfusscs,  die  eigentlich  typische,  sich  ausbildet  in  der  postfötalen  Ent- 
wickelungszeit  des  Skelets,  und  zwar  sind  es,  wenn  wir  uns  zunächst  nur  an 
das  Alter  des  Erkrankten  halten,  gleichwie  bei  dem  Genu  valgum,  zwei 
ziemlich  scharf  getrennte  Lebensabschnitte:  das  erste  Kindesalter  etwa  von 
der  Zeit  der  ersten  Gehversuche  bis  zum  6.  bis  7.  Jahre  und  die  Periode  der 
Pubertätsentwickelung.  Der  Plattfuss,  welcher  sich  in  den  ersten  Kinderjaliren 
ausbildet,  lehnt  sich  aber  wieder  an  eine  bestimmte,  zu  Erweichung  des  Skelets 
führende  Krankheit  an,  wir  meinen  die  Rhachitis,  während  die  Ausbildung 
der  Deformität  im  späteren  Kindes-  und  Jünglingsalter  herbeigeführt  wird 
durch  abnorme  Ansprüche,  welche  plötzlich  an  die  Leistungsfähigkeit  des 
Fusses  gestellt  werden.  Zu  beweisen  bleibt  noch,  was  freilich  der  Analogie 
nach  sehr  wahrscheinlich  ist  und  was  wir  unten  noch  besprechen  werden,  ob 
nicht  auch  bei  diesem  Plattfuss  des  Jünglingsalters  eine  bestimmte  Knochen- 
erkrankung als  wesentliche  Ursache  der  DilTormität  anzusehen  ist.  Somit 
sind  die  Verhältnisse  im  Ganzen  ähnliche,  wie  wir  dieselben  bei  dem  Genu 
valgum  kennen  gelernt  haben,  und  es  rechtfertigt  sich  vollkommen,  wenn 
wir  bei  diesem  Leiden  unterscheiden  einen  Pes  valgus  rhachiticus  und  aus 
den  dort  erörterten,  unten  noch  kurz  zu  besprechenden  Gründen  einen  Pes 
valgus  staticus  adultorum. 

Um  die  KntwMckclung  des  Plattfusses  zu  verstehen,  müssen  wir 
zunächst  auf  das  hinweisen,  was  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  Aetiologie 
des  Klumpfusses  berührt  haben,  nämlich  auf  die  eigenthümliche  Umgestaltung, 
welche  der  Fuss  des  Neugeborenen,  dessen  Bewegungen  mehr  nach  der  Seite 
der  Supination  gerichtet  waren,  durchmacht,  bis  er  die  Form  des  stützenden 
Fusses  des  Erwachsenen  annimmt,  dessen  Tarsalbewegungsexcursionen  mehr 
nach  der  Pronationsseite  gelagert  sind.     Diese  Umgestaltung  der  Knochen  und 
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Gelenke  in  ihrer  Form  und  Stellung  ist,  wie  Hueter  hervorgehoben,  wcsenr- 
lieh  der  Effect  der  Belastung  des  Fusses  durch  die  Körperschwere, 
Indem  sich  das  Kind  bei  seinen  Gehversuchen  auf  den  nach  unten  geriohteltn 
äusseren  Fussrand  stützt,  also  auf  eine  Fläche,  welche  nach  aussen  von  di:r 
Achse  des  Talotarsalgelenks  gelegen  ist,  tritt  in  Folge  dieses  Druckes  auf  den 
äusseren  Fussrand  durch  die  Körperschwere  eine  Rotation  um  die  Achse  des 
gedachten  Gelenkes  ein,  bei  welcher  der  innere  Fussrand  gegen  den  Bodt-n 
gedrängt  und  die  Fussspitze  nach  aussen  gewandt  wird.  Die  Schwere  des 
Körpers  erzeugt  also  eine  Pronation.  Allmälig  zeigt  sich  der  Effect  der 
zahlreichen,  bei  jedem  Tritt  erfolgenden  Gewalteinwirkungen  in  einer  Ver- 
lagerung der  Bewegungsrichtung  im  Sinne  der  Pronation.  Die  Be- 
lastung erzwingt  eine  Veränderung  der  Hemmapparate  des  Gelenks.  Wir 
haben  für  den  Klumpfuss  angeführt,  dass  die  relative  Höhe  des  Processus 
anterior  calcanei  auf  der  xVussenseite,  indem  dortselbst  der  seitliche  Fortsatz 
des  Talus  zu  früh  anstösst,  eine  ausgiebige  Pronationsbewegung  uniuügliih 
mache.  Jetzt  werden  gerade  hier  die  Knochen  scharf  aufeinander  gedrückt, 
und  in  Folge  davon  bleibt  der  Processus  anterior  calcanei  im  Wachst huni 
zurück.  Auf  der  entgegengesetzten  inneren  Seite  klaffen  dagegen  die  Theile 
auseinander,  die  Knochen  werden  dadurch  von  einander  entfernt,  von  Druck 
entlastet.  So  kann  sich  das  Sustentaculum  tali  schrankenloser  entwiokehi, 
und  mit  seiner  Entwickelung  ist  eine  frühere  Hemmung  der  Supinationsbewo- 
gungen  gegeben. 

Uobri|r».-n.s  hat  Volk  mann  auf  (irund  von  lk'ol)arhtung  hcnorgehobcn.  dass  dor  Fii-- 
doch  nirht  allein  in  Folge  der  Kürpcrsehwore  dv.n  hesehriebenen  Entwicklungs^nir  diirrh- 
maeht,  denn  auch  ohne  dass  dieselbe  eingewirkt  Iiat,  folgt  dorscn)e  einem,  wie  es  >chciu:, 
in  der  Uranlagc  begründeten  Gesetz  —  Volk  mann  war  geneigt,  es  aL<  ein  Stück  d»-s  v.-n 
Ksch rieht  aufgestellten  Kntwiekelungsgrsetzes  (siehe  üben  Klumpfussgenese)  anzusfhi.'U. 

Wir  müssen,  um  die  ganze  Geschichte  des  Plattfusses  vor  Augen  zu  haben, 
hier  zunächst  auf  die  Momente  zurückkommen,  welche  für  die  alle  Benennun;: 
des  in  Rede  stehenden  Leidens  maassgebend  geworden  sind.  Wir  bezeichnen 
dasselbe  mit  dem  Namen  des  Plattfusses.  Bekanntlich  repräsentirt  der  auf 
dem  Boden  ruhende  Fuss  ein  Gewölbe,  über  dessen  speciellc  Construction  im 
Einzelnen  freilich  die  Meinungen  noch  getheilt  sind,  indem  es  bald  als  Kreuz- 
gewölbe, bald  als  Nischengewölbe  aufgefasst,  oder  auch  in  zwei  Gewöll»e, 
ein  äusseres  und  ein  inneres  zerlegt  wurde,  von  welchen  letzteren  das  innere 
mit  dem  Talus  sich  auf  den  hinleren  Theil  des  äusseren,  den  Calcaneus 
(Lorenz)  stützen  soll.  Es  ist  nicht  unsere  Aufgabe,  uns  hier  auf  diese  norh 
controverse  Frage  im  Einzelnen  einzulassen,  auf  jeden  Fall  steht  soviel  fesi, 
dass  nur  der  äussere,  der  vordere  und  hintere  Theil  des  Fussskelets  den  ßodi*n 
berührt.  Bei  dem  elastischen  Gang  des  normal  gebauten  Fusses  berührt  nur 
der  Calcaneus  hinten,  die  Köpfe  der  Metalarsalknochen  vorn  und  der  laterale 
Fussrand  aussen  den  Boden,  und  zwar  sind  wir  mit  v.  Meyer  der  An.>icht, 
dass  bei  normalem  Gang  auf  ebenem  Boden  wesentlich  der  2.  Mctatarsus  vom 
vorderen  Theil  des  Fusses  die  Last  zu  tragen  hat,  während  äussere  und  innere 
Metatarsusköpfe  und  der  laterale  Fussrand  wesentlich  als  Stütze  gegen  seil- 
liches  Umkippen,  zumal  bei  dem  Gang  auf  ungleichem  Boden  dienen.  Wm 
diesen  Thcilen  aus  wölbt  sich  allseitig  die  Planta  pedis,  und  der  innere  Fus>- 
rand,  etwa  die  Gegend  der  Articulat.  talo-navicularis,  bildet  die  Kuppel  des 
(iewölbes.  Zahlreich  sind  nun  die  VorrichtungiMi,  welche  diesem  gewölbarti^i.'u 
Bau,  den  die  KjWperscInvere  beim  Gehen  und  Stehen  ständig  zu  vernichien 
traclitet,    den  hohen  Grad  von  Trairfähigkeit  geben,    wie  er  ihn    in    der  That 
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besitzt.  Zunächst  ist  ein  Theil  des  Fusses  gebaut  wie  das  Mauerge wölbe,  die 
einzelnen  Bausteine  setzen  sich  umgekehrt  keilförmig,  so  dass  die  schmal  zu- 
laufende Seite  des  Keils  nach  unten  gerichtet  ist,  zusammen,  was  bei  einer 
Betrachtung  der  einzelnen  Knochen,  des  Talus,  Naviculare,  der  Keilbeine  u.  s.  f. 
leicht  ersichtlich  wird.  Selbstverständlich  kann  aber  der  Vergleich  mit  dem 
gemauerten  Gewölbe  nicht  vollkommen  durchgeführt  werden.  Die  Bausteine 
können  unmöglich  so  fest  mit  einander  verbunden  sein,  wie  dies  bei  dem  festen 
Gewölbe  der  Fall  ist,  eine  gewisse  elastische  Verschiebbarkeit  ist  ja  zum  Gang 
absolut  nöthig.  Aus  diesem  Grunde  sind  die  Bausteine  in  der  Form  von 
Gelenkverbindungen  gefügt  und  sie  werden  gegeneinander  durch  elastisches 
Bindemittel,  durch  Bänder  gehalten,  welche,  zumal  in  der  Aushöhlung  des 
Gewölbes  angebracht,  ein  starkes  Aufklaffen  der  Gelenke  verhindern.  Zu  diesen 
die  Knochen  direct  zusammenhaltenden  Bändern  kommt  aber  noch  ein  liga- 
mcntöscr  Apparat,  welcher  gleichsam  die  Grundsteine  des  Gewölbes  zusammen- 
hält. Wie  die  Sehne  am  Bogen  spannt  sich  die  Aponeurosis  plantaris  von 
dem  Calcancus  aus  nach  vorn  zu  den  Köpfen  der  Metatarsalknochen.  Zumal 
bei  dem  Abwickeln  des  Fusses  vom  Boden,  wobei  die  Fussspitze  wesentlich 
der  Metatarsus  hallucis  trägt,  spannt  sie  sicii  straff  an,  und  wenn  man  in 
dieser  Stellung,  den  Fuss  einer  Leiche  stark  belastend,  die  Aponeurose  durch- 
schneidet, so  w^rd  sofort  das  Gewölbe  um  etwas  flacher.  Unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  wird  also  hier  der  eigentliche  Hemmapparat  der  einzelnen  Gewölb- 
knochen noch  gar  nicht  stärker  in  Anspruch  genommen,  er  wird  geschont. 
Von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Tragfähigkeit  ist  aber  die  contractile 
Kraft  bestimmter  Muskeln,  welche  so  gelagert  sind,  dass  sie  auch  bei  starker 
Belastung  das  Gewölbe  in  der  Art  stützen,  dass  keiner  der  Bandapparate 
unter  normalen  Verhältnissen  zur  Leistung  herangezogen  wird.  Der  Haupt- 
träger  des  Gewölbes,  welcher  eben  durch  seine  x\rbeit  die  Elasticität  des 
Fusses  stützt  und  das  elastische  Abwickeln  desselben  vom  Boden  begünstigt, 
ist  der  Tibialis  posticus.  Er  läuft  quer  durch  die  Sohle  und  schlingt  sich 
dabei  um  den  Hals  des  Talus  herum  (Henke).  Ihn  unterstützen  die  kleinen 
Muskeln  der  Sohle  in  seiner  Wirkung  (Flexoren,  Adductor  hallucis  u.  s.  w.). 
Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  trägt  der  Muskel  allein  die 
Garantie,  dass  die  Fusswölbung  gehörig  gestützt  werde,  und  erst 
bei  Ermüdung  desselben  treten  die  Bandapparate  in  Wirksamkeit. 
Dieser  Satz  hat  für  die  Entwickelung  des  Plattfusses  eine  fundamentale  Be- 
deutung. 

Wir  wollen  nicht  verschweigen,  dass  die  Bedeutung  dieses  musculären 
Stützapparates  sehr  verschieden  beurtheilt  wird.  Wir  sind  der  Meinung,  dass 
zumal  für  die  Erhaltung  der  Gewölbeform  des  Fusses  bei  dem  elastischen  Gang 
die  Leistung  der  gedachten  Muskeln  nicht  entbehrt  werden  kann. 

Gehen  wir  nach  diesen  Vorbemerkungen  nochmals  zurück  auf  die  beiden 
Formen  des  typischen  Plattfusses,  auf  die  rhachitische  und  die  statische 
Form.  Im  ersteren  Falle  sehen  wir,  dass  bereits  im  frühesten  Kindesalter  die 
normalen  Grenzen  der  Bewegungsverlagerung  von  der  Supinationsseite  nach 
der  Seite  der  Pronation  erreicht  und  überschritten  wurden.  Der  Druck  der 
Körperlast  traf  hier  nicht  mehr  normale,  sondern  abnorme,  weiche  Knochen, 
und  diese  waren  nicht  im  Stande,  den  Anforderungen,  welche  das  Gehen  und 
Stehen  an  sie  machte,  zu  entsprechen,  sie  formten  sich  entsprechend  der  Be- 
lastung, so  dass  der  Fuss  in  Abduction  kam  und  dass  Fussgewölbe  sich  ab- 
flachte.    Characteristisch    ist,    dass    auch  der  rhachitische   Platt  fuss  besonders 
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gern  sich  entwickelt  bei  verhältnissmässig  wohlgenährten  schweren  Kin- 
dern.    Die  vermehrte  Körperschwere  drückt  die  weichen  Knochen  zurechi. 

Dem  gegenüber  sind  die,  welche  an  dem  sogenannten  statischen  Plati- 
fuss  erkranken,  meist  den  niederen  Ständen  angehörende,  in  den  Entwickelungs- 
jahren  befindliche  Individuen,  an  deren  Leistungsfähigkeit  im  Gehen  und  Stehen 
plötzlich  ungewöhnlich  hohe  Anforderungen  gestellt  werden.  Es  sind  kaum 
der  Schule  entwachsene  Mädchen,  welche  schwere  Kinder  tragen  müssen, 
jugendliche  Fabrikarbeiterinnen,  welche  stehend  ihre  Arbeit  betreiben,  es  sind 
Kellner-,  Bäcker-  und  Schlosserlehrlinge,  genug  die  ähnlichen  Beschäftigungen, 
welche  das  eine  Mal  ein  Genu  valgum  hervorrufen,  führen  im  anderen  Falle 
und  zwar  viel  häufiger  noch  zur  Entstehung  eines  Pes  valgus.  Bei  allen 
diesen  Personen,  welche  von  der  Schularbeit  plötzlich  zu  einer  solchen  über- 
gehen, die  ihnen  nicht  gestattet,  zu  jeder  Zeit  ihren  er-  oder  übermüdeten 
Gliedern  die  gewünschte  Ruhe  zu  geben,  werden  besonders  die  unteren  Extre- 
mitäten angestrengt.  Nun  ist  dem  Entwickelungsalter  noch  dazu  eine  rasche 
Ermüdung  der  Muskeln  cigenthümlich.  Da  ist  es  allerdings  nicht  zu  verwun- 
dern, wenn  die  Muskeln  der  unteren  Extremität  allmälig  zu  einem  solchen 
Grad  der  Uebermüdung  kommen,  dass  sie  der  Kranke  überhaupt  nur  noch  da 
gebraucht,  wo  sie  unbedingt  nothwendig  sind,  nicht  aber  da,  wo  ihre  Arbeil 
durch  bestimmte  andere  Apparate  gethan  werden  kann.  Wir  haben  oben  aus- 
geführt, dass  die  Fixationsapparate  des  Fussgewölbes  in  der  Construction  des 
Gewölbes  und  seiner  Verkittung  durch  starke  Bänder  einerseits,  wie  in  der 
elastischen  Stütze  bestimmter  Muskeln  (Tibialis  posticus  etc.)  andererseits  ge- 
geben sei.  Eliminiren  wir  aus  diesen  Fixationsapparaten  die  übermüdeten 
Muskeln,  so  tritt  der  Bandapparat  und  die  Form  der  Knochen  als  Hemmung 
ein,  damit  wird  aber  der  Apparat  für  die  Spannung  des  Fussgewölbes  benutzt, 
der  sonst  für  extreme  Fälle  in  Anspruch  genommen  wurde. 

An  dieser  Stelle  ist  nun  für  die  Geschichte  der  Entstehung  des  sogenannten 
statischen  Plattfusses  noch  eine  Lücke.  Klar  ist,  dass  ein  Zusammendrücken 
des  Fusses,  wodurch  der  gewölbartige  Bau  vernichtet  wird,  nur  eintreten  kann, 
wenn  eine  von  den  Kräften,  welche  das  Gewölbe  tragen,  nachgiebt.  Entweder 
müssen  die  weichen  Knochen  dem  Druck  nachgeben,  indem  sie  sich  verbiegen, 
an  der  Oberfläche  eindrücken  lassen,  oder  die  sie  haltenden  Bänder  müssen 
sich  dehnen.  Es  war  die  alte  Annahme,  dass,  wenn  der  plattfüssig  werdende 
junge  Mensch  dauernd  statt  des  elastisch  federnden  Stützapparates  der  Muskeln 
den  Bandapparat  in  Anspruch  nimmt,  die  ganze  Construction  insufficient  wird, 
die  Bänder  nachgeben  und  sich  dehnen,  die  Gewölbknochen  auf  der  hohlen 
Seite  des  Gewölbes  voneinanderklafTen  und  sich  auf  der  Seite  der  Convexitj'it 
gegeneinanderdrängen.  In  Folge  davon  treten  allmälige  aber  secundäre 
A^eränderungen  der  Knochenform  un<l  der  Gelenke  ein,  indem  sich  d;i, 
wo  dieselben  l)enutzt  werden,  das  Gelenk  vergrössert,  während  es  da,  wo  es 
nicht  benutzt  wird,  vorödet.  Aber  bei  wachsenden  Knochen  wird  wahr>chein- 
lich  auch  das  Wachsthum  in  der  Art  beeinflusst,  dass,  wo  die  Knochen  aus- 
einanderklaffen, also  auf  der  inneren  Seite  des  Fusses,  das  Wachsthum  in  ver- 
stärktem Maasse  auftritt,  während  es  auf  der  Aussenseite,  wo  die  Knochen 
sich  aufeinanderdrängen,  zurückbleibt.  So  kommt  os,  dass  die  (»inzelnen  Ge- 
lenke gegeneinander  verschoben,  die  ganze  Architectur  des  Gewölbes  mit  der 
Zeit  gestört  wird. 

I'rlniL^rns  liat  v.  Mrv.-r  kiirzlirli  auf  (inin«l  vi»n  Phi!tfiissiim«T.sU(*huii}ion.  lu-i  wrli-i;i'u 
«r  uiittT  AmlfTnii  fi'siin-sirllt  zu  lialM'ii  ^laulit.  «lass  «lir  Bämli.T  Im-i  di'ni  Plaltl'u»  iii«-lit 
l.iiiL:«^'  i:«\\"r«ltn  siinl.  ircsifit/t  auf  dii'  fi^n'ntliünilirhc  St«-Ilun^  «lor  KnorlnTi  zu  riii.iijii'T, 
Inliaupu-l,  dass  das  tiewijlln'  ülKTliaui»i  nicht  ein.siukt^  suudorn  seitlich  umkippt. 
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Ob  die  alte  Annahme,  dass  die  Bänder  zuerst  nachgeben,  richtig  ist,  das 
scheint  nach  den  neueren  Untersuchungen  über  Genu  valgura  doch  sehr 
zweifelhaft.  Darüber  besteht  wohl  keine  Differenz,  dass  ein  Plattfuss  durch 
Erweichung  der  Knochen,  welche  dem  Bclastungsdruck  nachgeben,  entstehen 
kann.  Wir  haben  oben  angeführt,  dass  die  Geschichte  des  kindlichen,  dos 
rhachitischen  Plattfusses  keine  Lücke  in  der  Entstehung  zeigt.  Wenn  wir  das 
zugeben,  so  müssen  wir  auch  weiter  einräumen,  dass  über  die  Entstehung  des 
sogenannten  statischen  Plattfusses  des  Jünglingsalters  sofort  vollkommene 
Klarheit  herrschte,  wenn  erwiesen  wäre,  dass  auch  bei  ihm  die  Körperschwero 
auf  abnorme,  pathologisch  weiche  Knochen  wirkt.  Das  ist  nun  freihch  für 
den  Plattfuss  noch  nicht  direct  festgestellt,  es  hat  sich  auch,  scheint  es,  noch 
Niemand  damit  beschäftigt,  diesbezügliche  Untersuchungen  vorzunehmen.  Aber 
die  Analogien  legen  uns  diese  Annahme  ganz  ausserordentlich  nahe.  Dieselben 
Menschen,  welche  an  Genu  valgum  erkranken,  bekommen  auch  Plattfüsse, 
nicht  selten  findet  sich  auf  der  einen  Seite  Plattfuss,  auf  der  anderen  Genu 
valgum,  oder  beide  Störungen  an  einer  Extremität.  Nun  ist  es  doch,  meinen 
wir,  eine  zwingende  Annahme  der  Logik,  dass,  wenn,  wie  Mikulicz  u.  A. 
nachgewiesen  haben,  das  Genu  valgum  entsteht  unter  dem  Kinfluss  hoher  An- 
orderungen  an  die  unteren  Extremitäten  bei  Menschen  mit  pathologischen, 
weichen  Knochen,  dies  auch  für  den  Plattfuss,  den  Pes  valgus  angenommen 
werden  muss.  Bekommen  doch  Menschen  unter  den  gleichen  Verhältnissen 
bald  Genu  valgum,  bald  Plattfuss,  kommt  es  doch  nicht  selten  vor,  dass  der- 
selbe Mensch  gleichzeitig  auf  der  einen  Seite  Genu  valgum,  auf  der  anderen 
Plattfuss  bekommt  oder  es  entwickelt  sich  gleichzeitig  auf  einer  Seite  Genu 
valgum  und  Plattfuss.  Trotzdem  sind  wir  aber  nicht  der  Meinung,  dass  mit 
der  Annahme  der  weichen  Knochen  der  ganze  Plattfuss  erklärt  ist,  wohl  aber 
dass  darin  der  erste  Grund  für  die  Entstehung  desselben  gesucht  werden  muss. 
Ist  dieser  erst  gegeben,  dann  sind  die  weitere  Verschiebung  der  Gelenke  und 
eventuell  auch  Veränderungen  der  Bandapparate  leicht  zu  erklären. 

§  188.  Wenn  wir  den  Plattfuss  bei  den  Contracturen  behandeln,  so 
passt  dies  in  der  That  nur  für  eine  gewisse  Anzahl  von  Fällen.  Denn  bei 
der  grossen  Mehrzahl  besteht  keine  Contractur  in  dem  gewöhnlich 
darunter  verstandenen  Sinne.  Das  Fussgewölbe  hat  sich  allmälig  abgeflacht 
und  die  Bewegung  im  Talotarsalgelenk  ist  nach  der  Pronationsrichtung  ver- 
lagert, aber  der  Fuss  ist  beweglich  geblieben.  Vielfach  handelt  es  sich  hier 
nur  um  einfach  angeborene  Plattfüsse  oder  exccssive  Umbildung  der  Form  des 
Fusses,  ohne  dass  jemals  pathologische  Störungen  eingetreten  wären.  So  ist 
der  Plattfuss  eine  Raccneigcnthümlichkeit,  welche  uns  von  den  Negern  bekannt 
ist,  auch  die  Juden  zeigen  vielfach  iXnlage  dazu,  und  offenbar  existiren  noch 
nicht  in  jeder  Richtung  aufgeklärte  Ursachen,  welche  eine  endemische  Ver- 
breitung der  Deformität  begünstigen,  wenn  auch  die  exccssive  Belastung  des 
Fusses  auch  hier  meist  maassgebend  sein  wird.  Sehr  belehrend  ist  in  der 
Richtung  die  von  Roberts  angestellte  Berechnung,  welche  erweist,  dass  von 
1000  Kindern  im  S.Jahre  15,1  und  nun  in  aufsteigender  Linie  von  1000  Kin- 
dern aus  dem  12.  Jahre  132,4  plattfüssig  gefunden  wurden. 

Die  Sym])tomatologie  der  oben  gedachten  Racenformen  wie  auch  die 
einer  grossen  Anzahl  von  leicht  statischen  besteht  daher  einfach  in  der  zu- 
nehmenden Abflachung  des  Fussgewölbes  und  in  einer  massig  pronirten 
Stellung  des  Vorderfusses,  neben  leichterer  Ermüdbarkeit  bis  zu  dem  Alter, 
in  welchem  sich  die  Knochen-  und  Gelenkform  fixirt  hat.  Denn  die  erwachsenen 
Plattfüssigen,  welche  keine  schwereren  pathologischen  Störungen  bei  der  Ent- 
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Wickelung  des  Plattfusses  durchmachten,  sind  vollkommen  leistungsfähig  mit 
ihren  Füssen. 

Die  Kinder,  welche  an  Pes  valgus  rhachiticus  erkranken,  zeigen  fast 
immer  gleichzeitig  anderweitige  rhachitisch^  Störungen.  Oft  sind  es,  wie  wir 
schon  bemerkten,  verhältnissmässig  dicke  schwere  Kinder.  Die  Deformität 
tritt  besonders  ein,  wenn  die  kleinen  Patienten  stehen  und  gehen.  Dann 
stellt  sich  der  kleine  Fuss  in  Abduction  und  Rotation,  so  dass  der  aussen* 
Fussrand  erhoben,  der  innere  gesenkt  wird,  und  das  Gewölbe  flacht  sich  ab. 
Die  Kinder  wollen  aber  nicht  gern  lange  gehen  oder  stehen,  da  sie  leicht  «er- 
müden und  Schmerzen  in  den  Füssen  bekommen.  Die  Diagnose  ist  nur  nach 
einer  Seite  zuweilen  zweifelhaft.  Es  kann  nämlich  ein  Pes  valgus  paralytieus 
in  Frage  kommen.  Die  Anamnese,  das  Vorhandensein  von  anderen  rhachiri- 
schen  Symptomen,  die  gute  Muskelernährung  einerseits,  der  Mangel  einer 
solchen,  die  Atrophie  des  Gliedes  andererseits  lassen  diese  diagnostischen 
Zweifel  doch  meist  leicht  beseitigen.  Ein  contracter  Plattfuss  beim  Kinde 
ist  aber,  wenn  nicht  congenital,  stets  ein  paralytischer,  da  sich  eine 
fixirte  Contracturstellung  bei  der  rhachitischen  Form  der  Kinder 
nicht  entwickelt. 

Die  erheblicheren  Formen  des  Pes  valgus  adultorum  entwickeln  si(*h 
nun  entweder  auf  dem  Boden  des  rhachitischen,  oder  sie  bilden  sich  aus  dem 
allmälig  eintretenden  Pes  planus,  und  zwar  dann  meist  unter  der  Einwirkung 
der  oben  eingehend  geschilderten  mechanischen  Schädlichkeiten  ziemlich  rasch 
aus.  Eine  weitere  Anzahl,  und  wir  haben  den  Eindruck,  dass  es  gerade  die 
schlimmsten  Formen  sind,  welche  rasch  contract  werden,  bilden  sich  bei 
jugendlichen  Individuen,  welche  bis  dahin  normale,  ja  vielleicht 
auffallend  gut  gebaute  und  gewölbte  Füsse  hatten.  Bei  ihnen 
handelt  es  sich  wesentlich  um  die  Abduction  und  Aussenrotation 
des  Vorderfusses  (per  reflexus). 

Ich  nehme  den  Vorwurf  von  Schanz  (Dresden),  dass  in  diesem  Buch  h\> 
dahin  die  Schilderung  einer  Reihe  von  Erscheinungen,  welche  als  die  ersten 
bei  der  Entwicklung  eines  Plattfusses  auftreten,  nicht  hinreichend  gewürdii't 
worden  sind,  an.  Es  sind  Erscheinungen  von  Muskelschmerzen  und  Schmerzen  im 
Fuss,  welche  öfter  kommen  und  unter  günstigen  Aussenverhältnissen  wieder 
vergehen,  und  welche  man  erst  an  einer  Anzahl  von  Menschen  studirt  haben 
muss,  um  sie  richtig  als  Fussgewölbsschmerzen  zu  erklären.  Dies  gilt  um 
so  mehr,  als  dieselben  garnicht  etwa  immer  bei  jugendlichen  Individuen, 
sondern  bei  Menschen  aller  möfrlichen  Alterklassen,  oft  nur  vorübergehend 
auftreten  und  man  bei  ihnen  durchaus  nicht  immer  sofort  objective  Ver- 
änderungen an  dem  Fusse  sieht.  Solche  Menschen  klagen  meist  zunächst  nur 
in  einem  Fuss  über  rasche  Ermüdung,  und  zwar  macht  sich  die  Ermüdung 
besonders  im  Unterschenkel  und  an  der  Wade  geltend,  gleichzeitig  klagen  sie 
über  spannende  Gefühle  am  inneren  Knöchel  und  auf  der  Innenseite  der  Sohle. 
Die  Letztere  wird  dann  auch  immer  erheblich  empfindlich,  zumal  das  Gehen 
auf  unebenem  Boden  macht  heftige  Schmerzen.  Schanz  macht  mit  Recht 
darauf  aufmerksam,  dass  solche  Menschen  eine  gewisse  Liebhaberei  für  alte 
ausgetretene  aber  feste  Schuhe  haben,  so  dass  sie  dieselben  bis  zum  Unglaub- 
lichen auftragen. 

In  diesem  Stadium  fjillt  es  auf,  dass  die  Menschen  nach  jeder  Richtuns 
die  sonst  geübten  Bewegungen  einschränken,  gleichzeitig  treten  Sr'hmerzen 
und  unangenehme  Gefühle  von  der  Ferse  hinauf  zum  Bein,  bis  in  die  Hüften 
ein,  mit  dem  Gefühl  hochgradiger  Ermüdung.    Tritt  jetzt  eine  Verschlimmerun:: 
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ein,  so  wird  hauptsächlich  über  die  Knöchelgegcnd,  über  die  Gegend  der 
Zehen-Metatarsusgelenke,  über  die  Gegend  der  Metartarsi  und  des  Tarsus 
selbst,  bald  an  der  Sohle,  bald  am  Pussrücken  geklagt.  Schanz  weist  darauf 
hin,  dass  in  der  Regel  jetzt  eine  charakteristische  Abductionsstellung  auftritt. 
In  diesem  Stadium  stellt  sich  nun  auch  nicht  selten  ein  Symptom  ein, 
welches  den  Arzt  verführt,  die  Diagnose  einer  rheumatischen  Affection  zu 
machen,  der  Fuss  schwillt  nach  einer  Anstrengung  an,  entweder  diffus  oder 
in  einzelnen  Gebieten. 

Bezüglich  der  Ergebnisse  des  objectiven  Plattfussbefundes  verweisen  wir 
auf  das  in  Folgendem  gesagte,    und  gehen  auf  weitere  Einzelheiten  nicht  ein. 

Für  die  Behandlung  dieser  Frühformen  von  Plattfuss  empfiehlt  Schanz 
eine  Stütze  für  das  Fussgewölbc  herzustellen.  Diese  Stütze  muss  von  der  Ferse 
am  äusseren  Fussrand  in  der  Gegend  der  Metatarsalköpfe  aufsteigen.  Die 
Grösse  und  Form  ist  durch  die  Grösse  und  Form  des  Fussgewölbes  gegeben. 
Wir  rathen  die  Celluloidstütze,  welche  Schanz  empfiehlt,  nicht  nach  einer 
vom  Russabdruck  genommenen  Schablone,  von  Papier  aus  freier  Hand, 
sondern  nach  einem  Gypsabguss  —  siehe  unten  —  herzustellen.  Massage, 
zumal  der  Fusssohle  und  der  Unterschenkelmusculatur  mit  Widerstands- 
bewegungen, vervollständigen  die  Cur. 

Fig.  133. 


SohlenabdrQcko :  a)]eines  normalen  Fasses,  b)  eines  solehon  mit  leichtem,  e)  mit  schwerem, 
d)  mit  ungewöhnlich  schwerem  acqiiirirten  Plattfass. 


Was  vorerst  die  Prüfung  des  Grades  von  Abflachung  im  Fuss- 
gewölbc anbelangt,  so  vergleicht  man  zu  dem  Zwecke  beide  Füsse  und  zwar 
zunächst  ohne  Belastung  und  dann  im  Stehen.  Oeftcr  sind  beide  abgeflacht 
und  es  fehlt  das  Vergleichsmomcnt.  Man  hat  nun  ein  sehr  exactes  Mittel, 
den  Grad  der  Abflachung  zu  prüfen.  Volk  mann  bestrich  die  Füsse  mit 
schwarzer  Farbe  und  Hess  sie  auf  heller  Fläche  auftreten.  Ich  gebe  vor- 
stehend seine  Typen  von  normalen  und  in  verschiedenem  Grade  abgeflachten 
Füssen  wieder.  Man  kann  sich  auch  in  sehr  einfacher  Weise  einen  solchen 
Abdruck,  der  normalerweise  nur  die  Ferse,  ein  Stück  äusseren  Fussrandes, 
die  Zehen  und  Zehenballen  (siehe  a)  wiedergeben  soll,  dadurch  herstellen, 
dass  man  den  Patienten  den  Fuss  durch  Eintauchen  in  ein  Waschbecken  nass 
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machen  und  dann  auf  den  Boden  treten  lässt,  oder  man  bestäubt  die  Sohle 
mit  Kohlenpulver  und  lässt  den  abzubildenden  Fuss  senkrecht  von  oben  her- 
unter auf  einen  weissen  Bogen  Papier  abdrücken.  Ebenso  lässt  sich  ein  Bild 
durch  Auftreten  des  Fusses  auf  eine  beruste  Fläche  gewinnen. 

Ausser  der  Einsenkung  des  Fussgewölbes  ist  die  Fussspitze  abducirt,  der 
äussere  Fussrand  erhoben,  der  innere  gesenkt,  also  der  ganze  Vorderfuss  steht 
in  Pronation.  Unter  dem  inneren  Knöchel  tritt  ein  rundlicher  Vor- 
sprung scharf  gegen  die  Haut  hervor.  Meist  ist  man  geneigt,  diesen 
Vorsprung  für  das  Schiffbein  zu  halten,  und  in  der  That  ist  dies  auch  nicht 
selten  der  Fall:  das  Naviculare  bleibt  tiefer  stehen  als  der  Talus.  In  eiuer 
grossen  Reihe  von  Fällen  ist  aber  der  tiefer  stehende  Knochen  nicht  das 
Schiffbein,  sondern  der  innere  untere  Theil  des  Caput  tali,  und  nur  im  Beginn 
stärkerer  Abductionsstellung  fühlt  man  das  Naviculare  noch  mit  ihm  etwa  in 
gleicher  Höhe,  bald  aber  rutschen  die  beiden  Knochen  von  einander,  das  Na- 
viculare nach  aussen  oben  neben  dem  Talus  vorbei  und  letzterer  senkt  sich 
gegen  den  Calcaneus  hin  nach  innen  und  unten.  Da  nun  der  Talus  nicht 
etwa  einfach  bei  der  Abflachung  des  Gewölbes  in  senkrechter  Richtung  nach 
unten  getreten  ist,  sondern  das  vordere  Ende  desselben,  das  Caput  tali,  zu- 
gleich tiefer  gesunken,  so  steht  das  Fussgelenk  in  wechselnder  Plantar- 
flexion. Wenn  man  aber  bei  dem  Plattfüssigen  die  Fussspitze  nicht  zugleich 
gesenkt  findet,  sondern  nur  die  Ferse  und  den  Talus  mit  ihren  vorderen  Enden 
tiefer  stehend,  so  liegt  dies  daran,  dass  Schiffbein  und  Cuboides  sammt  dem 
A'orderfuss  gegen  die  beiden  oberen  Knochen  dorsalwärts  geknickt  sind. 
Henke  hat  dies  zuerst  genau  beschrieben  und  daher  den  Plattfuss  als  Pt'S 
flexus  abductus-reflexus  bezeichnet.  Wir  kommen  übrigens  auf  diese  Frage, 
welche  zwischen  Henke  und  Hueter  zur  Controverse  geführt  hat,  noch  ein- 
mal bei  der  Anatomie  des  Leidens  zurück. 

Der  Fuss  des  Plattfüssigen  erscheint  breiter  als  der  gesunde.  Der  Cal- 
caneus springt  hinten  stärker  hervor  und  ist  zugleich  schief  gestellt,  so  da.ss 
der  äussere  Knöchel  mit  seiner  Spitze  der  Seitenfläche  desselben  genähert  ist. 
Auch  der  Metatarsus  quintus  springt  stark  hervor. 

Fast  immer  sind  die  Bewegungen  sowohl  im  Sprunggelenk  im  Sinne  der 
Dorsalflexion  als  auch  im  Talotarsalgelenk  im  Sinne  der  Supination  mehr 
oder  weniger  beschränkt.  Nicht  selten  aber  wird  der  Pes  valgus  voll- 
kommen contract. 

Platifüssige  leiden  in  der  Regel  an  Schweissfuss  und  werden  die  Füs^e 
beim  Gehen  und  Stehen  leicht  blau  und  gedunsen.  Trendelen  bürg  macht 
auf  die  häufige  Coincidenz  von  Plattfuss  und  eingewachsenem  Nagel  aufmerk- 
sam, welche  er  dadurch  erklärt,  dass  bei  der  Pronationsstellung  des  Fusses 
die  N^'igelfläche  schief  steht  und  durch  den  Stiefel  gedrückt  wird.  Wir  kommen 
auf  diese  Frage  zurück. 

§  189.  Von  dieser  contracten  Form  des  Plattfusses,  der  Form, 
welche  eigentlich  das  Leiden  erst  zu  einer  wirklich  schweren  Störung  stempelt, 
haben  wir  noch  zu  handeln. 

Man  hat  sie  unter  sehr  verschiedenen  Namen  beschrieben.  Die  Franzosen 
haben  ihr  unter  dem  Namen  der  „Tarsalgie  des  adolescents"  (Gosselin)  be- 
.sondere  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Bei  uns  wird  sie  bald  als  entzündlicher, 
bald  als  acuter  (Volkmann)  Plattfuss  beschrieben.  Alle  Namen  erschöpfen 
nicht  vollkommen  das  Wesen  der  Krankheit.  Es  handelt  sich  weder  um 
eine  eigentliche  Neural^ne,  noch  um  Entzündung,  noch  auch  ist  das  Auftreten 
der  Störung  in  allen  Fälh'u  ein  ganz  acutes,    obwohl  das  häufig  der  Fall  ist. 
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Wir  möchten  den  Namen  contracter  statischer  Plattfuss  als  den  am 
wenigsten  präjudicirenden  und  doch  das  Wesen  der  Krankheit  kurz  bezeich- 
nenden festhalten. 

Wir  sagten,  dass  die  acute  Entstehung  die  häufigere  ist.  Darin  liegt 
nicht  ausgeschlossen,  dass  Kranke,  welche  von  dem  Leiden  befallen  werden, 
vorher  schon  an  Abflach ung  des  Fussgewölbes  litten.  Dann  tritt  aber  unter* 
den  oben  beschriebenen  Verhältnissen,  dass  plötzlich  sehr  erhebliche  Leistungen 
von  der  Tragfähigkeit  des  Gewölbes  beansprucht  werden,  eine  meist  hoch- 
gradige Schmerzhaftigkeit  im  Tarsus  ein.  Gleichzeitig  stellt  sich  der  Fuss 
in  Pronation:  die  Fussspitze  steht  nach  aussen,  der  innere  Fussrand  tief,  der 
äussere  hoch.  Die  Abductionsstellung  tritt  aber  um  so  schärfer  hervor,  als 
durchaus  nicht  immer  bereits  die  Wölbung  des  Fusses  erheblich  flach  er- 
scheint. Das  Caput  tali  bildet  eine  scharfe  Vorragung  unter  dem  inneren 
Knöchel.  Der  Fuss  steht  in  der  beschriebenen  Stellung  fest.  In  den 
ausgeprägten  Fällen  erkennt  man  sofort  den  Grad  der  Feststellung  in  der 
saitenartig  scharf  hervortretenden  Spannung  der  Sehnen.  Auf  dem  Fussrücken 
springen  die  Extensorsehnen  und  der  Tibialis  anticus  hervor,  ebenso  sind  die 
Peronei  und  die  Achillessehne  gespannt.  Diese  Spannung  der  Sehnen  durch 
active  Muskelcontraction  tritt  aber  um  so  schärfer  hervor,  wenn  von  Seiten 
des  Arztes  versucht  wird,  sie  zu  überwinden.  Ergreift  man  den  Vordcrfuss 
und  prüft  die  Bewegungen,  so  ist  zwar  die  Beweglichkeit  im  Talocruralgelenk 
herabgesetzt,  aber  sie  ist  doch  nicht  aufgehoben;  dagegen  gelingt  es  nicht, 
die  Pronation  noch  mehr  zu  steigern  oder  sie  in  die  Supination  zurückzuführen. 
Bei  diesem  Versuch  widersetzen  sich  die  contrahirtcn  Muskeln  auf  das  AUer- 
entschiedenste.  Charakteristisch  für  die  weniger  inveterirten  und  schlimmen 
Fälle  ist,  dass  die  Contractur  rasch  aufhört,  wenn  der  Fuss  nicht  gebraucht 
wird.  Legt  man  den  Kranken  zu  Bett,  applicirt  auch  wohl  noch  eine  Eis- 
blase, einen  kühlen  Umschlag,  so  verschwindet  die  starre  Abductionsstellung 
meist  bald. 

An  dem  schon  längere  Zeit  steifen  Fusse  treten  fast  immer  ziemlieh  er- 
hebliche Circulationsstörungen  ein.  Wir  haben  schon  auf  die  bläuliche  Haut- 
färbung der  Plattfüssigen  hingewiesen.  Bei  den  contracten  Plattfüssen  kommen 
nun,  falls  der  Gebrauch  der  Füsse  forcirt  wird,  leicht  auch  noch  locale  Oedeme 
hinzu.  Die  Schmerzen  localisiren  sich  fast  immer  an  typischen  Punkten. 
Hueter  unterschied  drei.  Der  erste  liegt  hinter  der  Tuberositas  ossis  navi- 
cularis  und  entspricht  dem  Ligam.  calcaneo-naviculare,  welches  durch  die 
forcirte  Pronationsstellung  gespannt  ist.  Der  zweite  Punkt  liegt  an  der 
Aussenseite  da,  wo  das  SchifTbein  durch  die  extreme  Pronation  gegen  die 
Aussenseite  des  Caput  tali  gedrängt  wird.  Ein  dritter  Punkt  liegt  aussen  am 
Calcaneus  da,  wo  die  Kante  des  Taluskörpers  sich  auf  denselben  bei  der  Pro- 
nationsbewegung, dieselbe  hemmend,  anstemmt.  Lücke  betont  übrigens  mit 
Recht,  dass  auch  noch  an  anderen  Punkten  Schmerzen  auftreten,  so  vor  allem 
in  der  Hacke  und  in  den  Metatarsophalangealgelenkcn. 

Die  Krankheit  ist  ausserordentlich  häufig  und  leider  noch  in  sehr  vielen 
Fällen  verkannt.  Wie  oft  sieht  man  Träger  von  steifen  Plattfüssen  wochen- 
und  monatelang  mit  allen  nur  denkbaren  antirheumatischen  und  antineural- 
gischcn  Mitteln  behandelt.  Die  grosse  Bedeutung  des  Uebels  verlangt  aber, 
dass  auch  die  leichteren  Fälle  früh  diagnosticirt  werden,  und  das  ist  in  der 
That  doch  nicht  schwer,  \venn  es  sich  auch  noch  nicht  um  erhebliche  Ab- 
flachung des  Gewölbes  handelt,  wenn  nur  ein  gewisser  Grad  von  Abductions- 
stellung mit  Muskelcontractur   und  den  typischen  Schmerzen  bei  jugendlichen 
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Personen  unter  den  raelirfach  geschilderten  Lebensverhältnissen  eintritt.  E\n 
kann  die  nur  im  Gebiete  des  Tarsus  auftretende  Schmerzhaftigkeit  fast  nichts 
bedeuten  als  einen  contracten  Plattfuss,  selbstverständlich  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  man  schwere  Knochen-  oder  Gelenkerkrankung  ausschliesst.  Nur 
eine  Gruppe  von  Plattfusskranken  ist  wohl  im  Stande,  diagnostische  Bedenken 
zu  erregen.  Lücke  hat  diese  Gruppe  sehr  scharf  gezeichnet.  Die  Vertreterin 
ist  eine  junge  Frau,  welche  rasch  an  Körperfülle  zunimmt  und  dazu  noch  in 
bergigem  Terrain  sich  mehr  bewegt,  als  sie  dies  früher  gethan.  Das  Plus  an 
Körperfülle,  welches  sie  gewann  giebt  hier  den  Factor  ab,  welcher  die  Krank- 
heit herbeiführt.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  schon  um 
eine  bestehende  Abflacliung  des  Fussgewölbes,  und  es  ist  von  Interesse,  sich 
zu  merken,  dass  unter  diesen  Voraussetzungen  der  contracte  Plattfuss  nicht 
mehr  blos  an  das  Jünglingsalter  gebunden  ist.  Ich  habe  rasch  stark  werdende 
Frauen  und  Männer  gesehen,  welche  von  ihren  unerträglichen  Tarsusschmerzen 
bei  leichter  Contractur  erst  durch  die  Mittel  befreit  wurden,  die  den  typischen 
Pes  valgus  beseitigen.  Andererseits  kommt  das  Leiden  zur  Entwickelung  unter 
der  Voraussetzung,  dass  der  tragende  Apparat  geschwächt  wird.  So  sieht 
man  auch,  abgesehen  von  den  wirklichen  Ijuxationen  im  Tarsus,  welche  Platt- 
fuss bedingen  können,  die  Contractur  auftreten  nach  Verletzungen  des  Fusses, 
nach  Fractur  der  Fibula,  nach  Distorsion  mit  localer  Ruptur  des  Bandapparaies. 
Und  sicher  muss  man  auch  die  Fälle  von  denselben  mechanischen  Schädlich- 
keiten aus  erklären,  bei  welchen  sich  im  Anschluss  an  entzündliche  Processe 
auch  noch  bei  älteren  Personen  ein  contracter  Plattluss  entwickelt.  Ich  habe 
dies  mehrfach  beobachtet  bei  älteren  Personen  mit  leichten  Symptomen  von 
Arthritis  defonnans  oder  von  wirklicher  Gicht  in  anderen  Gelenken.  Hier 
treten  auch  gern  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  J^ast  des  Körpers  grösser 
wurde  durch  zunehmende  Fettleibigkeit,  nachdem  schon  vorher  leichte  Schmer- 
zen im  Fussgelenk  vorhanden  gewesen  waren,  typische  Plattfussschmerzen  mit 
Contractur  ein. 

Wir  haben  schon  oben  angedeutet,  dass  die  Krankheit  sehr  verschiedene 
Erklärungen  gefunden  hat.  Bald  wurde  der  neuralgische  Charakter  in  den 
A'ordergrund  gestellt,  bald  sah  man  den  Schmerz  an  als  die  Folge  einer 
Entzündung.  Aber  sowohl  im  klinischen,  als  auch  im  anatomischen  Bild 
fehlen  alle  Thatsachen,  welche  für  eine  wirkliche  primäre  Entzündung  sprechen. 
AVas  man  davon  sieht,  das  ist  erst  eine  Folge  des  auf  die  Knochen  und  Ge- 
lenke stattfindenden  Drucks.  Nach  der  Entzündung  hat  die  Contractur  die 
Aufmerksamkeit  der  Beobachter  in  hohem  Grade  in  Anspruch  genommen,  und 
man  hat  vielfach  behauptet,  der  contracte  Plattfuss  müsse  als  eine  Contractur 
der  Pronatoren  aufgefasst  werden,  welche  sich  zusammenzögen  WTgen  Insufficienz 
der  Supinatoren.  Mit  Recht  machte  Hueter  dagegen  geltend,  dass  ja  gamicht 
die  Pronatoren  allein  contract  sind,  dass  auch  ein  Theil  der  Supinatoren,  wie 
z.  B.  die  Achillessehne,  gespannt  erscheinen.  Die  Contractur  bei  dem  frair- 
lichen  Leiden  hat  keine  andere  Bedeutung  als  die  starren  Contracturstellungen, 
welche  im  Beginn  von  entzündlichen  Gelenkaifectionen  durch  die  Muskeln  ein- 
geleitet werden.  Bei  dem  raschen  Entstehen  des  Pes  valgus  hat  der  Leidende 
heftigen  Schmerz  an  den  Stellen,  an  welchen  die  Bänder  gedehnt,  die  Knochen 
aufeinandergepresst  werden.  Besonders  schmerzhaft  ist  hier  aber  jede  Be- 
wegung, durch  welche  der  Druck  und  die  Reibung  an  den  gedachten  Theilen 
vermehrt  wird.  Um  diesen  Schmerz  zu  beseitigen,  stellt  der  Kranke  den 
Tarsus  durch  eine  Muskelcontraction,  und  zwar  in  der  fehlerhaften  Stellune, 
somit  wesentlich  durch    die  Pronation  fest.      Zuweilen  ist    die  Contractur  nur 
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sehr  vorübergehend,  tritt  beim  erneuten  Gebrauch  des  Fusses  wieder  ein, 
lässt  bei  Rückenlage  nach.  Sie  steigert  sich  zumal  bei  dem  Versuch  der 
Supination  von  Seiten  des  Untersuchers  und  hält  noch  in  tiefer  Narkose  an, 
wenn  bereits  sämmtliche  Muskeln  schlafif  geworden  sind.  Vorläufig  ist  die 
Verkürzung  eine  nur  functionelle,  und  erst  nach  langer  Dauer  kann  nutritive 
Retraction  des  Muskels  hinzukommen,  anders  als  bei  entzündlichen  Störungen, 
bei  welchen  der  Uebergang  in  die  nutritive  Verkürzung  weit  rascher  statt- 
findet. 

§  190.  Die  grösste  Anzahl  aller  Plattfüsse  bleibt  für  Lebensdauer.  Ein 
Theil  macht  nur  sehr  geringe  Beschwerden,  wohin  wir  den  wenig  elastischen, 
leicht  zur  Ermüdung  führenden  Gang  rechnen,  und  ist  im  Wesentlichen  nur 
als  Schönheitsfehler  zu  betrachten.  Gesellt  sich  erhebliche  Abduction  hinzu, 
so  fehlen  jedoch  selten,  wenn  auch  vorübergehende  Schmerzen,  und  leicht 
entsteht  auch  die  Contractur.  Werden  contracte  Plattfüsse  nicht  behandelt, 
so  bleibt  eine  gewisse  Anzahl  steif,  jedoch  durchaus  nicht  alle.  Mit  der 
Zeit  accomodiren  sich  die  Knochen  und  Gelenke,  und  zumal  nach  dem 
20.  Jahre  geht  diese  Accomodation  rascher  vor  sich  und  die  Muskeln  be- 
ginnen unter  den  veränderten  Verhältnissen  wieder  zu  agiren.  Nur  bei  einem 
kleineren  Theil  erfolgt  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln,  zuweilen,  wie 
Volkmann  beobachtete,  so  erheblich,  dass  die  Peronei  über  den  lateralen 
Knöchel  nach  vorn  gleiten  und  sich  dorthin  dislociren.  In  manchen  Fällen 
tritt  aber  in  Folge  von  consecutiven  Reiz-  und  Entzündungserscheinungen 
eine  Ankylose  im  Tarsus  und  erhebliche  Bewegungsbeschränkung  im  Talo- 
cruralgelenk  ein. 

Wir  müssen  in  Kürze  noch  einige  Bemerkungen  zur  pathologischen  Anat(»mie  des 
Pos  valgus  hinzufügen.  Das  Wichtigste  haben  wir  bereits  in  den  klinischen  Bemerkungen 
mitgetheilt. 

So  haben  wir  vor  Allem  henorgehoben,  dass  sich  anatomisch  die  Ilemmapparate  für 
l*ro-  und  Supination  verschieben.  In  Folge  des  abnormen  Druckes,  welchen  bei  der  dauern- 
den Pronationsstellung  der  Seitenrand  des  Talus  auf  den  Processus  anterior  calcanci  ausübt, 
bleibt  der  letztere  im  Höhenwachsthum  zurück,  während  sieh  das  Sustentaculum  tali  empor- 
hebt. Dadurch  bekommt  das  ganze  Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  aine  schief  von 
innen  nach  aussen  geneigte  Stellung.  Am  Processus  anterior  calcanei  fallt  bei  hochgradigen 
Plattfüssen  noch  eine  weitere  Eigenthümlichkeit  auf.  Bei  der  extremen  Pronationsstellung 
kommt  nämlich  die  Spitze  des  Fibularknöchels  auf  die  äussere  Fläche  des  Processus  anterior 
zu  stehen.  Sie  schleift  sich  hier  eine  Grube  aus,  welche  allmälig  die  Beschaffenheit  eines, 
wenn  auch  nicht  vollkommenen  Gelenks  annimmt  (Ilueter). 

Dazu  kommen  aber  sehr  erhebliche  anatomische  Veränderungen  in  der  Configuration 
des  Talus  und  seiner  fielenke,  zumal  des  Talonaviculargelenks.  Das  Collum  tali  ist  an- 
scheinend, entgegengesetzt  wie  bei  dem  Pes  varus,  auf  der  Innenseite  erheblich  länger  ge- 
worden. Als  Ausdruck  dafür  sieht  man  hier,  wie  Hueter  hervorhob,  intraarticuläre 
Knochenstreifen.  Das  Naviculare  steht  aber  in  extremer  Pronationsstellung  stark  nach  oben 
gerückt,  und  dadurch  springt  nicht  mehr  dieser  Knochen,  sondern  der  frei  gewordene  Talus- 
kopf  in  der  Sohle  unter  dem  inneren  Knöchel  vor.  Das  Schiffbein  selbst  sitzt  auf  dem 
oberen  äusseren  Theil  des  Talushalses  auf,  und  hier  ist  bei  älteren  Plattfüssen  die  arti- 
culirende  Fläche  uneben  und  rauh,  ebenso  wie  die  ihm  gegenüberstehende  Schiff  bein- 
fläche selbst. 

Die  Erklärung  dieser  Verändeiaingen  ist  auf  verschi(*dene  Weise  gegeben  worden. 
Henke,  welcher  zuerst  eingehende  anatomische  Studien  über  Plattfusscontracturen  ma<'hte, 
geht  zunächst  von  der  Annahme  aus,  dass  es  sich  bei  dem  Plattfuss  nicht  nur  um  eine 
Contractur  im  Talotarsal-,  sondern  auch  um  Plantarflexionscontractur  im  Talocruralgelenk 
handele.  Nach  ihm  ist  der  Talus  nicht  in  senkrechter  Richtung  in  das  Gewölbe  des  Fusses 
hinabgesunken,  sondern  er  ist  mit  seinem  vorderen  Ende  am  meisten  gesenkt.  Dadurch 
muss  natürlich  das  vordere  Gebiet  der  Talusrollc  aus  der  Tibiagelenkfläche  heraustreten. 
Zugleich  ist  dann  das  Naviculare  nach  aussen  oben  herumgerutscht  und  articulirt  nun  nicht 
mehr  an  seiner  alten  Gelenkfläche,  sondern  mit  seiner  dorsalen  Fläche  an  einem  Theil  des 
Talus,    wo    sich    früher    die    vordere    äussere  Partie    von  der  für  die  Gelenkfläche  der  Tibia 
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befand.  Aus  dieser  Thatsachc  orkliirt  er  auch  die  Ungleichheiten,  welche  die  Gelenkfldch'-r. 
hier  zeigen.  Wenn  nun  ein  Theil  der  Talusrolle  auf  der  Innenseite,  da-  das  Talornin!- 
gelenk  in  Plant arflexion  steht,  nicht  mehr  benutzt  wird,  so  verödet  hier  das  Gelenk.  »Itt 
Knorpel  schwindet,  aus  der  früher  knorpeligen  wird  knorpellosc  intraarliculärt*  Knochn- 
fläclie.  Ebenso  ist  es  am  unteren,  dem  inneren  Theil  de^  Caput  tali,  wo  das  Navieulan'  nl^ 
gerutscht  ist.  Dahingegen  ist  das  Naviculare  nach  aussen  oben  ein  Stück  über  die  ait-' 
(jielenkfläche  hinaus  verschoben  und  hat  sich  hier  auf  ungleichem  Boden  ein  deshalb  je- 
gleiches  neues  Stück  Gelenkfliiche  geschliffen. 

Ilueter  leugnete,  dass  das  Talocruralgelenk  bei  dem  Pes  valgus  plantarflectirt  .sei.  Er 
sah  die  Verlängerung  des  inneren  Teile  vom  Talus,  die  Bildung  intraarticuliirer  Ko^h»*n- 
streift'n  als  die  Folge  von  gesteigertem  Wachsthum  an,  welche  m  Folge  der  Druckentlastuni: 
auf  der  Innenseite  zu  Stande  kommen  sollen.  Dagegen  sah  er  die  Ungleichheiten,  weUbi- 
das  dorsale  Ende  des  Naviculare  und  der  äussere  obere  Abschnitt  des  Ovalgi^lenks  d*- 
Caput  tali  trägt,  als  Effecte  entzündlicher  Veränderungen  durch  den  hier  statt findemi'-n 
Druck  an. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  diese  Controverse  näher  einzugehen,  doch  haben  sich  allt* 
die,  welche  sich  neuerdings  mit  Plattfussuntersuchungen  beschäftigten,  wie  es  uns  scheini. 
mit  Recht  der  Henkc'schen  Ausfülirung  angeschlossen.  Auch  ich  gehöre  zu  der  Zahl  die>er. 
welche  mit  Henke  annehmen,  dass  die  Veränderungen  der  Gelenke  als  Folge  von  Ver- 
schiebung ihres  Mechanismus  aufzufassen  sind.  Auf  der  inneren  Seite  des  Fusses,  da.  wo 
beispielsweise  das  Gelenk  der  TaliusroUe  und  das  Caput  tali  nicht  mehr  benutzt  wird, 
handelt  es  sich  um  allmäligen  Schwund  des  Gelenkknorpels,  und  dadurch  verschiebt  sich 
auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Kapselinsertion,  und  es  scheint,  als  ob  der  Knochen 
stärker  gewachsen  wäre,  während  auf  drr  äusseren  Seite  Stellen,  welche  früher  ülnThaupt 
nicht  in  Contact  waren,  jetzt  dazu  kommen   und  sieh  mit  Knorpel  bedecken. 

Die  Bänder  accommodiren  sich  den  beschriebenen  Verändemngen,  zumal  das  ralean»'«.- 
naviculare  ist  .srhr  erheblich  verbreitert,  indem  der  ganze,  vom  Naviculare  verlassene,  innen 
prominirende  Taluskopf  in  seine  Flächenausbreitung  aufgenommen  wird.  Dass  erst  na-.'li 
langer  Dauer  rin<'s  contracten  Plattfusses  auch  wirklich  nutritive  Verkürzung  der  Muski-Ln 
auf  dr-r  Pronationsseile  stattfindet,  haben  wir  bereits  erwähnt.  In  dieser  Zeit  kommt  es  d»'QL 
meist  auch  zu  Knoehenprocessen,  zu  Osteophytbildung,  zuweilen  mit  Verschränkung  und  V.-r- 
wachsung  dtT  'Osteuphyten. 

§  191.  Der  bewegliche  Plattfuss  bedarf  in  vielen  FäUen  keiner  Be- 
handJung.  Nur  die  rhachitische  Form  soH  durch  einen  stützenden  Apparat 
im  Weiterschreiten  aufgehalten,  resp.  corrigirt  werden  bei  gleichzeitiger  Be- 
handlung der  Khachitis.  Der  Apparat  besteht  in  einem  festen  Schnürstiefel 
und  in  einer  auf  der  Innenseite  in  der  Sohle  fixirten  Schiene  mit  Fuss- 
gelenksarticulation.  Es  ist  dies  also  die  umgekehrte  Schienenvorrichtung, 
welche  wir  bei  Pes  varus  anzuwenden  pflegen. 

Werden  die  Plattfiisse  der  späteren  Zeit  schmerzhaft,  so  ist  eine  geeignete 
Behandlung  sofort  indicirt.  Auch  hier  lässt  man  am  besten  den  eben  be- 
schriebenen Apparat  tragen.  Man  fügt  aber  sofort  noch  eine  besondere  Stütze 
für  das  Fussgewölbe  hinzu.  Auf  der  festen  Sohle  (Roser  rieth,  sie  hier 
durch  eine  Metallplatte  zu  verstärken)  bringt  man  in  der  Gegend  des  Fuss- 
gewölbes  eine  Stütze  an,  welche  die  Wölbung  haben  soll,  dass  sie  in  die 
Aushöhlung  eines  normalen  Fussgewölbes  hineinpasst.  Es  soll  also  gleichsam 
das  positive  Bild  zu  dem  fehlenden  Fussgewölbe  bilden. 

Daraus  gfht  hervor,  dass  die  kh'ino  Pelotte  auf  der  Innenseite  lang  und  buch  ^'lu 
nniss  und  auf  d«'r  Aussm.srite  des  Fusses  sich  allmälig   abflacht  und  verkürzt. 

Die  neueren  Bestrebungen  bei  der  Cur  des  Plattfusses  legen  weit  mehr 
Gewicht  auf  eine  passende  Einlage,  welche  das  Fussgewölbe  stützen  soll,  als 
auf  die  oben  beschriebene  Innenschiene.  Offenbar  aber  kommt  auf  Form  und 
Grösse  dieser  das  wünschenswerthe  Gewölbe  des  IMattfusskranken  darstellenden 
Schiene  ausserordentlich  viel  an,  und  es  ist  in  der  Regel  mit  der  von  uns 
gegebenen  Form  nicht  genug  gethan.  Man  formt  heute  Einlagen,  welche 
genau  nach  dem  in  gedachter  Stellung  abgegypsten  Fuss  gearbeitet  sind.  Der 
Fuss  wird  mit  seiner  Innenseite  in  Gypsbrei  gestellt    (vorher  geölt)    und    das 
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negative  Bild  benutzt,  um  daraach  eine  Plattfussgewölbeschiene  zu  formen. 
Diese  Schiene  soll  von  der  Ferse  bis  zu  den  Mittelfussknochen  reichen  (Hoffa). 
Sie  ist  von  allen  möglichen  Matcrialen  (Gummi,  Hartgummi,  Metall,  Celluloid) 
construirt  worden.  Um  nur  ein  Beispiel  anzugeben,  sei  die  Methode,  welche 
Heidenheim  (Helfrichs  Clinik)  beschreibt,  angeführt.  Der  redressirte  Fuss 
wird  in  Gyps  abgetreten,  das  so  entstehende  Gypshohlgcwölbe  wird  mit  Blei 
ausgegossen,  und  auf  diesem  Abguss  wird  eine  MetaJleinlage  von  entsprechen- 
der Grösse  gefertigt,  und  zwar  von  Kupfer,  welches  verzinnt  wird.  Kirsch 
(Landerer)  rühmt  eine  Oelluloideinlage,  ebenfalls  nach  Gypsabdruck  gefertigt 
(yergleiche  auch  oben  pag.  819). 

Ucbrigens  sind  die  Acten  über  den  passenden  Schuh  der  Plattfüssigen  bei 
Weitem  noch  nicht  geschlossen.  Man  ist  fast  nur  darin  einig,  dass  der  Schuh 
ein  fester  Schnürschuh  sein  soll.  Dazu  wünschen  die  meisten,  welche  neuer- 
dings über  Plattfussstiefel  geschrieben  haben  (Starke,  Meyer,  Lorenz) 
einen  hohen  Hacken.  Derselbe  muss  aber  auf  jeden  Fall  breit  sein  und  soll 
weit  nach  vorn  ragen,  Lorenz  wünscht  ihn  bis  zu  dem  Gelenk  zwischen 
Ferse  und  Würfelbein  gehend.  Dem  schliesst  sich  auch  v.  Meyer  an.  Nun 
soll  die  Sohlenfläche  des  Schuhes  in  ihrer  ganzen  Länge  von  innen  nach  aussen 
massig  abfallen.  Die  eigentliche  Ferse  soll  ferner  etwas  vertieft  sein,  tiefer 
liegen  als  die  Gegend  des  Fersenbein-Würfelgelenks.  Selbstverständlich  muss 
dieser  Schuh,  damit  er  sich  nicht  schieftritt,  eine  besonders  starke  Aussen- 
wand  der  Fersenkappe  haben.  Es  wird  gerathen,  in  der  Fersenkappe 
auf  der  Aussenseite  zwischen  dem  Leder  der  Kappe  eine  Metallplatte  als 
Widerhalt  einzubringen.  An  diesem  Schuh  will  Lorenz  eine  Doppelschiene 
oder  eine  Aussenschiene,  welche  durch  Lederhalter  ,die  innere  Fläche  des 
Fussgelenks  trägt,  befestigt  haben. 

Wir  wollen  übrigens  nicht  verschweigen,  dass  Andere  den  Schuh  der  Platt- 
füssigen  mit  flachem  niederen  Absatz  machen  lassen,  und  wir  selbst  gehören 
zu  den  Anhängern  dieser  Lehre.  Es  scheint  uns  nicht  richtig,  wenn  der  Talus 
an  sich  schon  plantarflektirt  (spitzfüssig)  steht,  diese  Stellung  noch  zu  ver- 
mehren durch  einen  hohen  Absatz.  Er  wird  dadurch  noch  mehr  dazu  gedrängt, 
dass  sein  Schiflfbeingelenk  tiefer  wird. 

Diese  Behandlung  genügt  auch  noch  für  manche  leichtere  Fälle  von  con- 
tractem  Plattfuss,  zumal,  wenn  man  den  Kranken  sich  ruhen  lassen  kann 
und  wenn  man  die  Muskeln  sich  kräftigen  lässt  durch  bestimmte  Bewegungen 
(auf  die  Spitzen  erheben  u.  s.  w.)  und  dieselben  massiren  lässt  (besonders 
Triceps  surae  und  Tibialis  posticus)  (Landerer).  Der  Rath,  bei  Plattfüssen 
durch  Ruhe  Verschlimmerung  hintanzuhalten  oder  bereits  eingetretene  zu 
heilen,  ist  aber  meist  leichter  gegeben  als  befolgt.  Die  grössere  Zahl  aller 
Plattfüssigen  gehört  der  dienenden,  im  Stehen  und  Gehen  arbeitenden  Classe 
an  und  kann  eben  ihre  Arbeit  nicht  für  längere  Zeit  aufgeben. 

In  der  Regel  aber  fordern  wenigstens  die  der  ärmeren  Classe  angehörigen 
Patienten  erst  den  Rath  des  Chirurgen,  wenn  der  Pes  valgus  contract 
geworden  ist.  In  dieser  Zeit  sind  unsere  Heilbestrebungen  meist  bis  zu 
einem  gewissen  Punkt  von  gewünschtem  Erfolg  begleitet.  In  manchen 
Fällen  gelingt  es  freilich  nicht,  bei  ruhiger  Bettlage  und  kalten  Umschlägen 
eine  Rückbildung  der  Contractur  zu  erzielen.  Lässt  man  aber  nun  die 
Kranken  nach  einiger  Zeit  mit  oder  ohne  schützenden  Schuh  wieder  zu  ihrer 
Arbeit  zurückkehren,  so  bleibt  nur  bei  einer  kleinen  Minderzahl  der  Pes  valgus 
beweglich,  bei  der  grossen  Mehrzahl  dagegen  tritt  die  Contractur  wieder  ein. 
Dies  pflegt  aber  vollends  der  Fall  zu  sein  bei  den  schweren  Contracturen  mit 
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bereits  eingetretener  vollständiger  Zerstörung  des  Fussgewölbes.  Auch  bei 
ihnen  ist  die  Muskelübung  und  MassagebehandJung  in  oben  angegebener  AVeise 
zuweilen  noch  von  Erfolg  (Landerer).  In  der  Regel  ist  es  wohl  kaum 
denkbar,  dass  wir  in  solchem  Falle  den  eingesunkenen  Fuss  wieder  zu  einem 
nornial  gewölbten  machen  können,  und  sind  wir  im  Allgemeinen  auch  ganz 
zufrieden,  wenn  wir  ein  Aufhören  der  schmerzhaften  Contractur  und  eine 
Besserung  der  Pronationsstellung  erzielen.  Oefter  erreichen  wir  auch^diw 
nicht,  der  Kranke  geht  auf  seinem  schmerzhaft  steifen  Fuss  herum,  allmälig 
verliert  sich  der  Schmerz,  allein  der  Fuss  ist  und  bleibt  steif.  Die  Mittel, 
welche  wir  versuchen,  solche  contracte  Plattfüsse  zu  bessern,  können  selbst- 
verständlich nur  mechanische  sein.  Am  gebräuchlichsten  ist  wohl  bei  uns  noch 
das  von  Roser  in  die  Praxis  eingeführte  gewaltsame  Zurückführen  der 
pronirten  Stellung  in  die  supinirte.  Dies  kann  nur  in  Chloroform- 
n'arkose  geschehen. 

Der  Kranke  wird  tief  chloroformirt,  und  dann  wird  ihm  der  Fuss  gewalt- 
sam aus  der  extremen  Pronation  in  die  Supinationsstellung  herumgedreht. 
Während  man  den  Fuss  in  dieser  Stellimg  fixirt,  wird  ein  Gypsverband  an- 
gelegt, der  besonders  auf  der  dorsalen  und  äusseren  Seite  des  Unterschenkel 
und  Fusses  haltbar  sein  muss.  Bis  zum  vollständigen  Erhärten  wird  der  Fuss 
in  der  gedachten  Stellung  fixirt.  Der  Kranke  muss  dann  zunächst  für  einige 
Tage  liegen.  Später  kann  man  ihm  Ortsbewegung  gestatten,  nachdem  der 
Gypsverband  durch  eine  Bekleidung  des  Fusses  mit  Magnesitverband  gehfesi 
gemacht  wurde.  Der  Verband  bleibt  14  Tage  bis  4  Wochen  liegen.  Dann 
aber  empfiehlt  es  sich,  sofort  einen  Schienenschuh  mit  Gewölbeeinlage  der  oben 
beschriebenen  Art  anlegen  zu  lassen.  Die  Wirkung  des  corrigirenden  Verbände» 
ist  meist  eine  sehr  schlagende.  Indem  die  abnorme  Spannung  auf  der  Innen- 
seite, der  abnorme  Druck  der  Knochen  gegeneinander  auf  der  Aussenseite 
durch  die  Ueberführung  des  Fusses  in  die  Supination  beseitigt  werden,  hören 
alsbald  die  Schmerzen  auf.  Unter  dee  veränderten  Druckverhältnissen  bilden 
sich  aber  die  pathologischen  Verhältnisse  an  den  Knochen  und  Gelenken  bi.s 
zu  einem  gewissen  Grad  allmälig  wieder  zurück. 

Aber  es  ist  allgemein  anerkannt,  dass  auch  das  Roser'sche  Redressement 
nur  einem  kleinen  Theil  der  Plattfüssigen  hilft,  und  die  Gründe,  warum  dies 
der  Fall  ist,  sind  durchsichtig.  Wir  verdammen  durch  den  Gypsverband  den 
redressirten  Fuss  zu  längerdauernder  Ruhe,  die  Gelenke  und  Muskeln  werden 
dabei  nicht  geübt.  Bernhard  Roth  (British  med.  Journal,  1882)  hat  schon 
aus  diesem  Grunde  vor  Jahren  gymnastische  Uebungen  empfohlen.  Es 
werden  Kreisbewegungen  des  Fusses  mit  einwärts  gerichteter  Zehenspitze  und 
activ  passive  Bewegungen  in  der  Richtung  der  Adduction  gemacht.  Auch 
soll  der  Kranke  versuchen,  mit  erhobener  Ferse  auf  der  Aussenseite  des 
nackten  Fusses  zu  gehen.  In  der  Göttinger  Poliklinik  sind  ähnliche  Versuche, 
durch  Bewegungen  und  Massage  den  contracten  Plattfuss  zu  heben,  viel- 
fach von  Prof.  Rosenbach,  und  zwar  zum  Theil  mit  Glück,  gemacht  worden. 
Der  Fuss  muss  gewaltsam,  wiederholt  und  längere  Zeit  ans  der  Pronation  in 
kreisförmigen  Bewegungen  in  die  Supination  übergeführt,  die  Gelenke  des  Fusses 
und  die  Muskeln  des  Unterschenkels  müssen  gehörig  massirt  werden.  Aehn- 
liche  Versuche  sind  von  Iloffa  und  Anderen  neuerdings  empfohlen  und  viel- 
fach geübt  worden.  Wir  sind  der  Ueberzeugung,  dass,  wenn  Arzt  und  Patient 
die  Cur  durchsetzen,  viel  dabei  herauskommt,  aber  wir  verkennen  nicht  die 
Schwierigkeit  derselben  für  beide  Parteien.  In  etwas  leichterer  An  führt 
Hansraann    den    contracten     Plattfuss    durch    seinen    Extensionsapparat 


PLATTFÜSS.  BEHANDLUNG.  827 

(v.  Langen  b eck 's  Archiv,  Bd.  32.  S.  989)  innerhalb  einiger  Wochen  aus 
der  Pronations-  in  die  Supinationsstellung.  Während  dieser  Zeit  wird  einmal 
täglich  der  Verband  abgenommen,  und  es  werden  active  und  passive  Be- 
wegungen ausgeführt,  dabei  auch  die  Muskeln  massirt  und  faradisirt.  Hoffa 
und  Schanz  empfehlen  für  die  erste  Zeit  der  Nachbehandlung  als  Ersatz  für 
den  Gypsverband  einen  besonders  nach  Modell  gearbeiteten  Schienenhülsen- 
verband. 

Um  das  so  gewonnene  Resultat  zu  fixiren,  constniLrt  Hoffa  dann  selbst  einen  Gypsschuh 
mit  Plattfusseinlagc  und  mit  Anwendung  derselben  Gypsappreturbinden,  wie  sie  Sa  vre  für 
seine  Corsets  benutzt.  Der  Schuh  wü*d  nach  dem  Erhärten  vorne  aufgeschnitten,  getrocknet, 
mit  Leder  überzogen,  gesohlt  und  mit  breitem  niedrigen  Absatz  versehen. 

Für  die  schwersten  Formen  von  irreponiblem  steifen  Plattfuss  hat  Ogston 
eine  Operation  empfohlen,  durch  welche  er  beabsichtigt,  nach  Re^ection  des 
Talonaviculargelenks  eine  Synostose  zwischen  den  beiden  Knochen  in  redressir- 
tem  Zustande  des  Fusses  herbeizuführen.  Bis  1884  hatte  er  dieselbe  17  mal 
an  10  Kranken  vorgenommen.  An  dem  auf  der  Aussenseite  liegenden  Fuss 
dringt  eine  Längsincision  auf  dem  Talus  bis  zu  dem  Knochen  und  Gelenk  vor. 
Von  ihr  aus  legt  man  Caput  tali  und  Gelenk  bloss  mit  Schonung  von  Periost 
und  Bandapparat.  Dann  Abmeisselung  des  Caput  tali  und  des  Gelenktheils 
vom  SchifTbein,  so  weit,  bis  sich  das  Redressement  vornehmen  lässt.  Zwei 
Elfenbeinstifte,  welche  parallel  schräg  vom  Schififbein  in  den  Talus  durch  ein- 
gebohrte Löcher  dringen  (Abstand  Yg^oU)?  sollen  die  Knochen  zusammenhalten. 
Ein  antiseptischer  Verband  und  ein  darüber  angelegter  Gypsverband  garantiren 
die  Stellung.  Nach  3  Monat  Bettruhe  wird  der  Fuss  gebraucht.  Ogston 
rühmt  sehr  die  Erfolge.  Wir  enthalten  uns  des  Urthcils  über  das  Verfahren. 
Ganz  dem  Wesen  des  Plattfusses  entspricht  es  auf  jeden  Fall  nicht.  Wir 
selbst  haben  das  Verfahren  einige  Mal,  wie  es  scheint  mit  Glück,  geübt,  und 
es  giebt  weitere  günstige  Mittheilungen  darüber. 

üeber  eine  andere  Operationsmethode  schwerer  Formen  von  Plattfuss  hat 
Trendelenburg  berichtet  (Chirurgen-Congress  1889).  Gestützt  auf  die  That- 
Sache,  dass  man  Fussgelenksbrüche,  welche  in  Auswärtsstcllung  zum  Unter- 
schenkel geheilt  sind,  dadurch  zu  corrigiren  vermag,  dass  man  die  fehlerhafte 
Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel  nach  querer  Osteotomie  der  Tibia  und 
Fibula  dicht  über  den  Knöcheln  in  der  Regel  zu  corrigiren  vermag,  und  in 
Berücksichtigung,  dass  bei  schwerem,  nicht  traumatischem  Plattfuss  nicht  nur 
Abductionsstellung  im  Tarsus,  sondern  auch  Verbiegung  der  Füsse  zwischen 
Tarsus  und  Unterschenkelachse  in  der  Art  besteht,  dass  die  Unterschenkel- 
achse in  ihrer  Verlängerung  nicht  die  Mitte  der  Sohle,  sondern  den  inneren 
Fussrand  oder  einen  ihr  nahe  gelegenen  Punkt  trifft,  hat  er  auch  hier  die 
quere  supramalleolare  Osteotomie  von  Tibia  und  Fibula  ausgeführt.  Nach 
der  Operation  wird  sowohl  diese  fehlerhafte  Stellung  als  auch  die  Pronation 
corrigirt,  was  leicht  gelingt,  und  das  Resultat  bis  zur  Heilung  der  Knochen- 
wunde (etwa  5  Wochen)  in  einem  Gypsverbande  fixirt.  Die  Resultate  sollen, 
wie  auch  durch  Vorführung  einer  Kranken  bewiesen  wurde,  gute  sein. 

Auch  später  noch  hat  Trendelen  bürg  günstiges  von  solchen  Operationen 
berichtet,  bei  einigen  war  das  Resultat  vollkommen,  bei  anderen  trat  mehr 
weniger  erhebliche  Besserung  ein,  und  auch  von  anderer  Seite  finden  sich  in 
der  Literatur  bestätigende  Berichte  (Kummer,  W.  Meyer,  Zeller).  Uebri- 
gens  hat  Hahn  gleichzeitig  mit  Trendelenburg  und  unabhängig  von  dem- 
selben in  ähnlicher  Weise  opcrirt. 

Ein  Operationsverfahren,    welches    zuerst  Gleich  angegeben  hat,   ist  von 
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V.  Eisclsberg  und  Brenner  ausgeführt  worden.  Er  will  einen  ausreichenden 
Fussbogen,  ein  Gewölbe  bilden  auf  Kosten  des  Fersenbeins.  Von  einem  Sieig- 
bügelschnitt  aus  wird  dasselbe  nach  subcutaner  Tenotoniie  der  Achillessehne 
in  der  Richtung  von  unten  vorn  nach  oben  hinten  durchtrennt,  und  dann  wird 
die  hintere  Hälfte  gegen  die  vordere  nach  unten  innen  verschoben  und  in 
dieser  Stellung  zur  Heilung  gebracht. 

Obalinsici  hat  von  oben  hinter  der  Achillessehne  den  Schnitt  ange- 
fangen und  ihn  nach  unten  mit  zwei  Schenkeln  bis  zu  den  Seitenrändern  des 
Fusses  verlaufen  lassen  (Pj -Schnitt). 

Schliesslich  hat  Weinlechncr  bei  schwerem  Plattfuss  den  Talus  voll- 
kommen weggenommen.  Wir  möchten  die  Trendelenburg'sche  Operation  in 
der  Folge  zunächst  für  schwere  anderen  Methoden  Widerstand  leistende  Fornoen 
empfehlen. 


D.  Geschwülste  am  Fuss. 

§  192.  Wir  schicken  den  Geschwülsten  voraus  die  Besprechung  einer 
entzündlichen  Erkrankung  der  Plantarfascie. 

Ledderhose  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  der  Fuss- 
sohle  und  zwar  im  Gebiet  der  Plantaraponeurose  Knötchenbildung  vorkommt 
mit  Schrumpfungsprocessen,  welche  er  in  Parallele  mit  der  Dupuytren'schen 
Contractur  in  der  Hohlhand  setzt.  Es  handelt  sich  um  proliferireude  Processe 
der  Zellen  und  Gefässe  mit  Neigung  zur  Schrumpfung,  die  eigentliche  Krank- 
heit bildet  sich  zurück  und  es  bleiben  Schwielen  und  Knötchen  mit  Tendenz 
zur  Retraction.  Allgemeine  und  locale  Ursachen  (Trauma)  sollen  die  Processe 
hervorrufen  können. 

Offenbar  sind  diese  Processe  am  Fuss  im  Vergleich  zu  der  Hand  ausser- 
ordentlich selten,  und  es  ist  daher  von  Interesse,  kurz  eines  Falles  Erwäh- 
nung zu  thun,  welchen  Hoffa  beobachtet  hat.  Ohne  Ursache  erkrankte  ein 
junges  Mädchen  an  heftigen  Schmerzen  in  beiden  Fusssohlen,  so  heftig,  dass 
das  Gehen  unmöglich  wird.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  an  der  Ferse 
bis  zum  Mittelfuss  strangförmige  und  schwielige  Verhärtung  der  Plantarfascie. 
welche  bei  Berührung  ausserordentlich  schmerzhaft  war.  Die  Kranke  wurde 
durch  Exstirpation  der  degenerirten  Plantarfascie  geheilt,  histologisch  fand 
sich  ein  straff  faseriges  Gewebe  mit  Blutgefässen  mit  verdickter  Wandung 
und  in  diesem  Gewebe  eingesprengt  eine  Anzahl  von  Knorpelinseln,  sowie  ein- 
zelne Andeutungen  von  Knochen. 

Aetiologisch  will  Riedinger  diese  Knochenreste  als  entwickelunes- 
geschichtliche  Reste  bestimmter  Knochenanlagen  deuten 'und  Boret  schliessi 
sich  dem  an,  indem  er  die  Entwickelung  von  versprengten  Keimen  dieser  An- 
lage für  möglich  hält. 

Die  häufigsten  Geschwülste,  welche  am  Fuss  zur  Beobachtung  kommen, 
sind  die  kleinen  cystischen,  meist  mit  Gelenken,  dem  Fussgelenk,  den  Tarsus- 
und  Metatarsusgclenken  in  Verbindung  stehenden  oder  wenigstens  durch  Ab- 
srhnürung  von  Syno\naldivertikeln  bedingten  Geschwülstchen,  welche  wir  heriMts 
an  der  Hand  als  „Ganglien**  beschrieben  haben.  Besonders  am  Fussrücken 
kommen  sie  nicht  selten  zur  Entwickelung  und  erscheinen  hier  als  harte 
Knoten,  welche,  zumal  wenn  man  mit  dem  Schuhwerk  keine  Rücksicht  auf 
sie  nimmt,  sehr  erhebliche  Beschwerden  machen  können. 
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Eine  derartige  Geschwulst,  welche  besonders  bei  Menschen  mit  starker 
Wölbung  des  Fusses  unter  dem  Einfluss  enger  Schuhe  auf  dem  Metatarsus 
hallucis  in  der  Gegend  seiner  Verbindung  mit  dem  ersten  Keilbein  vorkommt, 
muss  wohl  eher  als  Schleim beutel  gedeutet  werden,  welcher  sich  zwischen 
Extensor  hallucis  und  Knochen  liegend,  zumal  unter  dem  Einfluss  drückender 
Fussbekleidung,  bildet.  In  dem  sehr  hart  anzufühlenden  Tumor  kommt  es 
zuweilen  zu  entzündlichen  Erscheinungen,  welche  durch  Ruhe,  Eisbeutel  u.  dgl.  m. 
beseitigt  werden;  dauernd  kann  man  sie  nur  beseitigen  dadurch,  dass  man  die 
Fussbekleidung  entsprechend  der  Geschwulst  weiter  machen  lässt,  dass  man 
auf  den  Leisten  an  dieser  Stelle  eine  kleine,  der  Grösse  der  Geschwulst  ent- 
sprechende Halbkugel  auflegt,  üebrigens  haben  wir  in  einigen  Fällen  die 
Beschwerden  dadurch  gehoben,  dass  wir  das  entzündlich  verdickte  Gelenkende 
des  Metatarsus  hallucis  mit  dem  Meissel  entsprechend  verkleinerten,  indem 
flache  Schichten  des  Knochens  abgetragen  wurden.  Unter  antiseptischen  Cau- 
telen  ist  diese  Operation  stets  gut  verlaufen  und  sie  hat  den  störenden  Tumor 
dauernd  beseitigt. 

Die  Ganglien  werden,  wenn  sie  sehr  stören,  durch  Discision,  durch  Func- 
tion und  Jodinjection  oder  durch  Incision,  am  sichersten  durch  Exstirpation 
unter  Lister* sehen  Cautelen  entfernt.  Bei  den  cystischen  Geschwülsten, 
welche  am  Fussgelenk  liegen,  warnte  Volkmann  vor  Verwechselung  mit  um- 
schriebenen Eitertaschen  der  Synovialis,  wie  man  sie  bei  chronischer  Eiterung 
meist  tuberculöser  Natur  zuweilen  beobachtet. 

Auch  Hygrome  mit  Reiskörperchen  sind  mehrfach  am  Fuss  beob- 
achtet worden.  So  hat  Heyfelder  über  eine  derartige,  auf  der  Aussenseite 
des  Fusses,  vom  äusseren'  Knöchel  bis  zu  den  drei  letzten  Zehen  auf  dem 
Fussrücken  ausgedehnte  Geschwulst  berichtet.  Ich  habe  wiederholt  tubercu- 
löse  Reizkörperentzündungen  aus  den  Streckschnenscheiden  entfernt.  Albert 
beschreibt  mehrere  Fälle  von  Schleimbeuteln,  welche  auf  der  Innenseite  des 
Fusses  bei  kleinen  Kindern  vom  Naviculare  bis  zum  inneren  Knöchel  beob- 
achtet wurden.  Die  Compression  würde  für  die  letzteren  Fälle,  die  Incision 
resp.  Excision  mit  nachfolgendem  antiseptischen  Verband  für  die  Reiskörper- 
hygrome  das  geeignete  Verfahren  sein. 

Seltene  Geschwülste  sind  die  Keloide  der  Zehen  (Nasse,  Thorn, 
Barness).  Es  handelt  sich  um  an  der  Basis  etwas  eingeschnürte,  derb 
elastische,  glatte  rothe  Geschwülste  an  der  Dorsalseite  der  Zehe  bei  jungen 
Kindern.  Nach  dem  Ausspruch  aller  Beobachter  kommen  ohne  verstümmelnde 
Operation  meist  Recidive.  Ranneft  zerstörte  die  Geschwulst  elektrisch  und 
hatte  noch  nach  einem  Jahr  kein  Rccidiv. 

Auch  Lipome  sind  am  Fuss  nicht  ganz  selten  und  folgen  wir  in  unsern 
Angaben  Kleinknecht,  welcher  27  Fälle  zusammengestellt  hat  und  drei 
weitere  Beobachtungen  hinzufügt.  Diese  Geschwülste  entwickeln  sich  beson- 
ders an  3  Stellen.  1.  am  häufigsten  in  der  Sohle,  2.  am  Fussrücken,  3.  an 
der  Aussenseite  des  Calcaneus.  Sie  haben  meist  fascialen  Ursprung,  beson- 
ders die  aus  dem  Fett  zwischen  Plantarfascie  und  Muskeln  der  Sohle  sich 
entwickelnden.  Sie  wachsen  von  da  nach  vorne  und  kommen  gern  zwischen 
dem  Metatarsus  hindurch  nach  dem  Fussrücken,  hier  rasch  wachsend  und  eine 
maligne  Geschwulst  unter  Umständen  vortäuschend.  Besonders  innig  ist  ihr 
Zusammenhang  mit  den  Sehnenscheiden,  innerhalb  deren  sie  sich  öfter  ent- 
wickeln. 

Von  gutartigen  Geschwülsten,    welche,    wenn  auch  nicht  häufig,    so  doch 
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typisch  aru  Fuss  zur  Entwickelung  komraeii,  sind  zu  erwähnen  die  En Chon- 
drome der  Zehen  und  die  subunguale  Exostose  der  grossen  Zehe. 

Die  letztgedachte  kleine  Knochengeschwulst  wächst  meist  bei  jugendlichen 
Individuen  in  der  Zeit  der  Pubertätsentwickelung.  Neben  dem  Nagelnind  oder 
unter  dem  Nagel  entsteht  auf  der  Rückseite  der  ersten  Phalanx  ein  mei.>i 
spongiöser,  mit  einer  Epidermisschicht  des  Nagels  überzogener  Knochentumor 
aus  der  Phalanx  nahe  dem  Gelonktheil  heraus.  Nach  Allem  scheint  es  sich 
um  eine  ähnliche  Exostose  zu  handeln,  wie  die  Epiphysenexostose  am  Feniur 
und  der  Tibia  jugendlicher  Individuen,  welche  wir  oben  beschrieben  haben. 
Von  anderer  Seite  wird  freilich  angeführt,  dass  Gründe  dafür  sprechen,  die 
Geschwülstchen  mehr  für  parostale  oder  periostale  Reizungsgeschwülste  der 
Knochen  zu  halten  (Nasse). 

Sie  bringt  zuweilen  den  Nagel  zum  Schwund,  und  dann  entwickelt  sich 
öfters  an  ihrer  Oberfläche  in  Folge  des  Druckes  ein  Geschwür.  Dann  macht 
die  kleine  Geschwulst  auch  wohl  heftige  Beschwerden  und  muss  nach  Bloss- 
legung  der  öfter  gestielten  Basis  mit  dem  Meissel,  mit  der  Knochenscheere 
abgetragen  werden. 

Die  Haut  des  Fusscs  ist  zuweilen  der  Sitz  von  Neubildungen.  S*^ 
beschreibt  Roser  von  dem  Rücken  des  Fusses  eine  benigne  papilläre  Neu- 
bildung, eine  Form,  deren  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  GeMchts- 
neoplasmen  Erwähnung  gethan  haben  (entzündliches  Hautpapillom).  Häufiger 
handelt  es  sich  allerdings  um  eigenthümliche  Formen  von  Tuberculose  der 
Haut  oder  um  wahre  Hautcarcinome,  welche  überall  am  Fuss,  am  häu- 
figsten an  den  Zehen,  dem  Fussrücken,  der  Fersenbeingegend  gesehen  werden. 
Dieselben  haben  im  Ganzen,  wie  wir  schon  bei  den  Carcinomeu  der  oberen 
Extremität  hervorgehoben  haben,  relativ  gute  Prognose.  Selbst  die  zuweilen 
rasch  entstehenden  Drüsenschwellungen  verschwinden  spontan  (entzündlicher 
Character)  oder  es  entstehen,  wenigstens  bei  gründlicher  Entfernung  derselben, 
keine  weiteren  Oarcinome.  Von  schlimmer  Prognose  dagegen  vsind  einfache 
und  melanotische  Sarcome,  welche  sich  von  Hautwunden  des  Fusses  ent- 
wickeln. Unter  dem  Namen  hämorrhagisches  Sarcom  hat  man  eine  Geschwulst 
mit  multipel  auftretenden  Herden  (Pigmentsarkom)  beschrieben,  welche  auch 
am  Fuss  öfter  vorkommt  und  gutartig  verläuft,  indem  das  Wachsthura  der 
Knoten  beschränkt  ist,  und  öfter  Rückbildung  eintritt.  Manche  sehen  sie  als 
Infectionsgeschwulst  an  (Kölner,  Mikulicz).  Schliesslich  wären  dann  noch 
maligne  Neubildungen,  von  den  Knochen  Ausgehend,  Sarkome  und  ähnliche 
Neoplasmen  zu  erwähnen.  Auch  hier  sind  wohl  die  der  Zehen  und  die,  welche 
sich  am  Fersenbein  entwickeln,  die  häufigsten.  Für  alle  solche  malignen 
Geschwülste  ist  eine  möglichst  baldige  Amputation  in  gehöriger  Entfernung 
von  dem  Erkrankungsherd  zu  empfehlen. 

Dagegen  gelingt  es  öfter,  kleinere  Sarkome  der  Zehen,  der  Metatarsi  dun^h 
Wegnahme  dieser  Knochen  zu  heilen,  wie  es  denn  eine  Reihe  von  Beobach- 
tungen über  totale  Entfernung  von  Riesenzellensarkomen  aus  dem  Fersenbein 
oder  eines  kleineren  Wurzelknochen  giebt.  Ich  habe  bei  einer  Patientin,  in 
der  Idee,  es  handle  sich  um  eine  Tuberculose  des  Talus,  das  Gelenk  ange- 
schnitten und  dauernde  Heilung  durch  Exstirpation  des  von  einem  Riesen- 
zellensarkom durchwachsenen  Knochens  herbeigeführt. 

Rehn  hat  ein  angeborenes  kleinzelliges  Sarkom  des  Fussgelenks  l»e- 
schrieben. 
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TU.  Metatarsus  und  Zehen. 

A.  Verletzungren. 

1.   Luxation. 

a.   Luxation  im  Metatarsotarsalgelenk. 

§  li)3.  Zu  der  ca.suisti.si'hen  Zusainnienstellung,  welche  bereits  Malgaigne  in  Be- 
ziehung auf  die  Luxation  gemaeht  hat,  sind  in  neuerer  Zeit  erweiternde  Zusätze  von  Hitzig 
gegeben  worden,  aus  welelien  hervorgeht,  dass  die  fragliclie  Verletzung  doeh  eine  verhalt- 
niss massig  seltene  ist.  Hitzig's  Kasuistik  umfasst  zusammen  mit  der  von  Malgaigne 
29  Fülle.     Immerhin  mag  die  Luxation  wohl  öfter  verkannt  worden  sein. 

Bei  weitem  am  häufigsten  verschiebt  sich  der  Metatarsus  auf  die 
Dorsal  fläche  des  Tarsus,  und  zwar  ist  bald  nur  ein  Knochen,  bald  sind 
mehrere  oder  alle  dorthin  luxirt.  So  hat  man  isolirte  Verrenkungen  des  ersten, 
des  zweiten,  des  dritten,  des  vierten  und  fünften,  des  ersten,  zweiten  und 
dritten,  des  ersten  bis  vierten  u.  s.  w.  gesehen.  Am  häufigsten  waren  Total- 
verschiebungen des  ganzen  Metatarsus  auf  den  Fussrücken.  Die 
Verletzungen  entstanden  immer  als  Effecte  schwerer  Gewalteinwirkung;  so 
eines  Sprungs  von  grosser  Höhe  auf  den  Ballen  oder  durch  das  Auffallen 
einer  schweren  Last,  durch  das  üeberfahrenwerden  des  Fusses  von  dem  Rad 
eines  schweren  Wagens  u.  dgl.  m. 

Die  Erscheinungen:  fühlbare  Geschwulst  auf  dem  Fussrücken  mit  Nach- 
weis der  Gelenkflächen  der  Metatarsi  an  dieser  Stelle,  werden  bald  durch  die 
hinzutretende  Schwellung  undeutlich.  Hitzig  hebt  in  seinem  Fall  die  Spitz- 
fussstellung,  welche  durch  die  betreffende  Verschiebung  im  Mittelfuss  vorge- 
täuscht wurde,  als  pathognomonisch  hervor. 

Weit  seltener  hat  man  seitliche  Verschiebungen  oder  Verschiebung  des 
Metatarsus  nach  der  Planta  hin  beobachtet. 

Die  Einrichtung  der  fraglichen  Luxation  hat  öfter  grosse  Mühe  gemacht 
und  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  tüchtigen  Chirurgen  nicht  gelungen. 
Extension  des  Vorderfusses  bei  directen  Coaptationsversuchen  führte 
schon  um  deswillen  öfter  nicht  zum  Ziel,  weil  man  die  Diagnose  zu  spät  ge- 
macht hatte.  Dann  hat  man  andere  Mittel  öfter  mit  Glück  versucht.  So 
reponirte  Brault  mittelst  des  allmälig  verstärkten  Druckes  eines  Schrauben- 
tourniquets,  Malgaigne  schob  mittelst  eines  stumpfen  Pfriemens,  welchen  er 
in  den  Knochen  einstiess,  diesen  zurück.  Jetzt  wird  man,  wenn  die  Reposition 
mit  den  gedachten  Mitteln  nicht  ausführbar  erscheint,  einen  Einschnitt  machen 
und  die  Knochen  durch  hebelnde  Gewalt  wieder  zu  reponiren  suchen.  Gelingt 
dies  nicht,  so  macht  man  eine  Resection  der  dislocirten  Metatarsi  und  re- 
ponirt  alsdann,  üebrigens  scheint  auch  ohne  Reposition  allmälig  eine  gute 
Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  wieder  eingetreten  zu  sein. 

Ist  die  Reposition  gelungen,  so  thut  man  gut,  den  Knochen  noch  für 
einige  Zeit  im  Gypsverband  liegen  zu  lassen. 

Auf  Grund  der  Beobaehtung  einer  seitlichen  Luxation  hat  ]*anse  (Oberst)  (Münch.  med. 
Wochensclir.)  aus  der  Littcratur  die  fraglichen  Verletzungen  zusammengestellt.  Unter  den 
43  Fällen  sind  23  totale  und  zwar  14  nach  oben,  1  nach  unten  und  7  seitliche.  Rs  ist  be- 
greiflich, dass  nur  eine  sehr  erlieldiche  (Jewalt  diese  Verletzungen  herbeiführen  wird  und  su 
war   in  dem  beobacliteicn  Fall    die  Entstehung    die,    dass    der  Fuss  des  Verletzten  von  dem 
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Haken  eines  Drahtseils,  welcher  an  einem  von  schräg  abfallender  Brücke  herahNiürzrrjil»fn 
Wagen  befestigt  war,  erfasst  und  derselbe  herumgeschleudert  wurde.  Die  Verletzunj:,  welch»- 
auch  durch  Skiagramm  bestätigt  wurde,  war  characlerisirt  dadurch,  dass  der  Vordcrfuxs  gt'jf,'n 
den  Mittelfuss  überall  um  einen  Metatarsalknochen  nach  Aussen  geschoben  war. 

Bei  fixirtem  Tumor  wurde  zunächst  der  Vorderfuss  im  Mctatarsal-Gelenk  hypi-rabd-i- 
cirt,  dann  bei  kräftiger  Extension  und  direktem  Druck  adducirt. 

Die  Einrichtung  gelang  mit  Versteifung  der  Gelenke. 

b.    Luxation  der  Zehen, 

§  194.  Noch  seltener  als  die  eben  besprochenen  sind  wohl  die  Luxationen  der  Z»h"U- 
gelenke  und  die  Luxationrn  der  Zehen  in  der  Verbindung  mit  dem  M«'tatarsu.s.  Zumal  >iD'l 
Luxationen  der  Phalangen  der  vier  äusseren  Zehen  nur  sehr  seilen  beobachtet  und  zwar  aN 
Dorsalluxation  des  ersten  Gliedes.  Etwas  häufiger  hat  man  die  Luxationen  der  zweiten  Plialani 
der  grossen  Zehe  auf  die  erste  gesehen.  Solche  Verletzungen  sind  übrigens  auch  nur  unt-r 
günstigen  Umständen  ab  Eifectc  erheblicher  (iewalt.  welche  den  Fuss  zusammenbog  und 
Dorsalflexion  erzwang,  beobachtet  worden.  Bei  ihnen,  wir  bei  den  häufigsten  Luxationen  d«r 
ersten  Phalanx  der  grossen  Zehe  auf  den  Metatar.^us  sind  Unglücksfälle  zu  Pferde,  beM»ndtT^ 
Stürzen  mit  demselben,  so  dass  der  Fuss  mit  den  Zehen  zwischen  Boden  ,und  Pferdekörp«r 
kräftig  dorsalflectirt  wir«!,  öfter  die  Ursache  der  Verletzung. 

In  Folge  gewaltsamer  Dorsal flexion  tritt  eine  ähnliche  Verrenkung  ein,  wie  wir  dieselb'- 
am  Daumen  besprochen  habsn.  Die  erste  Phalanx  steht  auf  dem  Rücken  des  Metatarsus  auf- 
gerichtet, das  zweite  Glied  flectirt.  Nicht  nur  die  symptomatologlsche,  si)ndern  auch  di»* 
tJierapeutische  Analogie  dieser  Verletzungen  mit  der  gleichen  des  Daumens  ist  aber  m>  gru?^. 
da.ss  wir  in  Beziehung  auf  das  genauere  Verhalten  derselben,  die  Ursachen  der  Reposition'.- 
erschwenmg  etc.,  auf  das  dort  bemerkte  verweisen  können.  Ich  kenne  aus  persönlieher  Er- 
fahrung die  Schwierigkeit  der  Einrichtung  nach  der  von  Roscr  angegebenen  Methode:  ^Di-' 
Zehe  in  Dorsalflexion  zu  stellen  und  von  hier  aus  durch  Vorwärtsschieben 
ihrer  Basis  die  interponirten  Theile  und  sofort  auch  die  Zehe  selbst  zurück- 
zubringen." 

Die  Luxation  der  grossen  Zehe  nach  innen  entsteht  nach  Bartholomai 
durch  forcirtc  Abduction  in  rechtwinkliger  Streckstellung.  Diese  seltene  Ver- 
letzung scheint  der  Reposition  (Zug  an  der  Zehe  und  directer  Druck)  kein 
Hinderniss  zu  bieten, 

2,     Fracturen. 

§  105.  Fracturen  im  Metatarsus  ohne  Haut  Verletzung  sind  .selten  und  dann  fa^i 
immer  Effecte  directer  Gewalt.  Häufiger  sind  complicirte  Brüehe  mit  Haut-  und  «iusgedehnt«T 
Weichtheilverletzung,  bei  denen  die  Frage  partieller  Ampulatiim  erwogen  werden  muss.  Di»' 
einfachen  Brüche  sind  ebenso  wie  die  gleichen  Verletzungen  an  der  Hand  zuweilen  nicht  b«- 
stinimt  zu  diagnosticiren.  Zu  ihrer  Heilung  genügt  mehrwöchentliche  Ruhelage,  Gypsxt-rban'L 
Drahtstiefel  u.  dgl.  m. 

Bei  complicirten  Fracturen  mit  Di'^location  an  den  kleinen  Zehen  wird  man  sii-h 
eher  zu  einer  Amputation  entschliessen,  als  dass  man  eine  langwierige  Cur  vornimmt,  welche 
den  Verletzten  zu  langem  Bettliegen  zwingt.  Einfache  Fracturen  werden  wie  dii*  gli-ich'U 
Verletzungen  an  drn  P'ing«TU  behandelt. 


B.    Entzündliche  Prozesse. 

1.     Knochen    und    (jelenke. 

8  lt)().  An  den  Metatarsalknochen  sieht  man  zuweilen  eine  acute  Osteo- 
myelitis mit  partioller  oder  totaler  Nccrose  des  Knochens  verlaufen.  Die 
Krankheit  kann  nach  Ablauf  der  Necrose  durch  Extraction  derselben  be.seitiLa 
werden,  lläufiirer  .sind  freilich  chronisch-tuberculöse  Processe,  welche 
sich    entweder   in  der  Nähe  der  Tarsusgelenke  oder  in  der  Nähe  der  Phalaii- 
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geaJgelenke  localisiren.  Sie  treten  zusamnoren  mit  anderweitigen  ostalen  und 
synovialen  Processen  im  Tarsus,  im  Fussgelenk  oder  auch  isolirt  auf.  Ganz 
besonders  häufig  handelt  es  sich  um  eine  isolirte  Erkrankung  des  Metatarsus 
der  grossen  Zehe,  welche  bald  den  ganzen  Knochen  bis  zum  Tarsometatarsal- 
gelenk  und  zum  Metatarsophalangengelenk,  bald  nur  die  untere  oder  obere 
Hälfte  mit  den  anstossenden  Gelenken,  meist  in  der  Form  der  Spina  ventosa 
bei  jugendlichen  Individuen,  ergreift.  Zuweilen  bleiben  auch  beide  Gelenke 
gesund.  Ist  es  doch  eine  Eigenthümlichkeit  der  Tuberkulose,  dass  sie,  während 
sie  an  den  grossen  Extremitätenknochen  den  Schaft  in  der  Regel  freilässt,  an 
den  kleinen  Schaftknochen  von  Hand  und  Fuss  gerade  oft  den  Schaft  oder 
wenigstens  ihn  wesentlich,  öfter  freilich  auch  beide  Theile  der  Knochen  er- 
greift. Dahör  die  Verdickungen  des  Knochens  und  in  vielen  Fällen  die  Sequester- 
Bildungen.  In  solchem  Falle  ist  es  zuweilen  möglich,  ein  Stück  des  Knochens 
aus  dem  Schaft  mit  Schonung  des  Periosts  zu  entfernen,  während  man  andere 
Male  —  bei  Totalerkrankung  —  den  ganzen  Metatarsus  mit  den  Gelenken 
und  der  grossen  Zehe  oder  wenigstens  einen  grossen  Theil  des  Knochens  mit 
der  Zehe  entfernen  muss.  Der  Gang  bleibt  unter  solchen  Verhältnissen  er- 
träglich. Im  üebrigen  verweisen  wir  in  Beziehung  auf  die  Behandlung  dieser 
Processe  auf  das  beim  Tarus  und  Fussgelenk  Gesagte.  Je  nach  ihrer  Aus- 
dehnung und  dem  Alter  des  Patienten  wird  man  sich  bald  mit  beschränkter 
Entfernung  des  Kranken  durch  scharfen  Löffel,  bald  mit  Rescction  begnügen 
können.  Mit  der  Anwendung  des  Jodoforms  sind  auch  diese  Processe  am  Fuss 
den  gedachten  Eingriffen  weit  zugänglicher  zu  machen,  und  man  wird  daher 
jetzt  weit  eher  einmal  die  Conservirung  auch  bei  schlimmer  Tuberculose  ver- 
suchen können.  Doch  vergesse  man  in  letzter  Beziehung  nicht,  dass  allzu 
ausgedehnte  Resectionen  mehrerer  Metatarsi  wenig  Werth  haben,  da  sie  die 
Brauchbarkeit  des  Fusses  schädigen.  Uebrigens  findet  man  neuerdings  bei 
ausgedehnteren  Versuchen,  dass  sich  der  Fuss  doch  auch  veränderten  Ver- 
hältnissen, wenn  einer  oder  der  andere  oder  auch  mehrere  Metatarsi  von 
der  inneren  oder  äusseren  Seite  entfernt  waren,  accommodirt,  und  dass  die 
Menschen  nach  solchen  Operationen  relativ  gut  gehen.  Ohne  Eingriff  heilen 
auch  zumal  bei  Kindern  diese  Processe  am  Fuss,  wie  an  der  Hand,  oft  nach 
langdauerndem,  entweder  nur  zu  Granulationsschwund  oder  auch  zu  localisirten, 
sich  ausstossenden  Necrosen  führendem  Verlauf  ohne  andere  Therapie  als  die 
allgemeine  antiscrophulose  mit  leidlicher  Functionsfähigkeit  des  Fusses  aus. 
Trotzdem  ist  es  gerathen,  bei  weitgehender  Verbreitung  der  Knochenerkrankung 
am  Metatarsus  zumal  erwachsener,  tuberculöser  Personen  nicht  zu  lange  mit 
partieller  Fussamputation  abzuwarten. 

Diese  Processe  im  Knochen  führen  meist  zu  Affection  der  benachbarten 
Gelenke.  Die  Metatarsotarsalgelenke  können  vou  den  ostalen  Processen  der 
Metatarsi  aus  ebensowohl  wie  von  den  kleinen  Tarsalknochcn  aus  erkranken. 
Doch  kommt  auch  eine  primäre  tuberculose  Synovitis  des  Lisfranc- 
schen  Gelenks  nicht  ganz  selten  vor,  und  obwohl  hier  streng  genommen  drei 
Gelenke,  welche  ziemlich  scharf  gesondert  sind  (siehe  Amputation  nach  Lis- 
f.ranc),  existiren,  so  bleiben  doch  die  chronisch  entzündlichen  Processe  meist 
nicht  in  einem  Gelenk,  sondern  sie  verbreiten  sich  leicht  über  die  ganze  Ge- 
lenklinie und  dringen  wohl  auch  nach  dem  Tarsus  vor.  Existirt  doch  zwischen 
Cuneiforme  I.  und  II.  ein  Spalt,  welcher  zum  Naviculare  hinführt. 

Die  A bscesse  dieser  verschiedenen  Erkrankungen  an  den  Knochen  und 
Gelenken  perforiren  zumeist  nach  der  Dorsalfläche,  seltenerund  hier  meist 
erst  mit  erheblicher  Senkung  nach  der  Planta. 
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In  Beziehung  auf  die  Therapie  verweisen  wir  zunächst  für  den  Fall,  da&s 
es  sich  um  ausgedehnte  Zerstörungen,  weiche  in  den  Tarsus  hineingehen, 
handelt,  auf  das,  was  wir  dort  gesagt  haben.  Im  Beginn  der  Erkrankung 
und  vor  Eintreten  von  Eiterung  begnügt  man  sich  meist  mit  örtlicher  Appli- 
cation von  Reizmitteln  auf  die  Haut  (Tinct.  jod.)  und  antiscrophulösen  Heil- 
mitteln. Hueter  rühmte  für  Knochen  und  Gelenke  die  intraostale  und  intra- 
articuläre  Carbolinjection.  Wir  rathen  auf  Grund  zahlreicher  Erfahrungen,  bei 
circumscripten  Processen  die  Eiterung  nicht  abzuwarten,  sondern  bald  in 
ähnlicher  Art  einzugreifen,  wie  wir  dies  für  die  locaiisirte  Abscessbildung 
anrathen.  In  diesem  Falle  spaltet  man  die  Abscesse  unter  antiseptischen 
Cautelen,  man  entfernt  die  erkrankten,  erweichten  Theile  der  Knochen  und 
Gelenke  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  mit  dem  Rcsectionsmesscr  und  mit  dem 
Meissel.  Heber  Jodoformglycerininjectionen  an  dieser  Stelle  fehlt  uns  persönlich 
Erfahrung. 

Ein  grosser,  kräftiger,  scharfer  Löffel  ist  für  solche  Erkrankung  der 
Tarsalknochen  das  zweckmässigste  Instrument.  Man  gebraucht  dasselbe  m\i 
gehöriger  Kraft,  so  dass  man  aQe  kranken  Theile  des  Knochens  heraushcbeli, 
Ist  alles  Kranke  entfernt  —  was  am  besten  unter  Blutleere  geschieht  — ,  so 
reibt  man  Jodoform  ein  und  streut  es  in  dünner  Lage  auf  die  ganze  Wund- 
flüche. Ebenso  werden  die  Drainröhren  —  ein  solches  durch  ein  Knopfloch 
in  die  Sohle  gelegt,  ist  meist  nicht  zu  vergessen  —  mit  Jodoform  bestreut. 
Bei  ausgedehnter  Erkrankung  an  dieser  Stelle  kommt  quere  Resection  oder 
Amputation  (Chopart,  Pirogoff)  in  Frage. 

§  197.  Wir  müssen  an  dieser  Stelle  eine  Affection  an  den  Füssen  von 
Infanteristen,  welche  nach  Märschen  aufzutreten  pflegt,  anführen,  die  sogen. 
Fussgeschwulst. 

Es  handelt  sich  meist  um  Mannschaften  in  der  Zeit,  in  welcher  erhebliche 
Ansprüche  an  die  Leistungsfähigkeit  der  Füsse  gemacht  wird.  Der  Fus» 
schwillt,  ohne  dass  ein  schwereres  Trauma  stattgefunden  hat,  öfter  wolii  nach 
Springen,  Vertreten,  Treten  in  ein  Loch,  stark  an,  besonders  der  Yorderfuss 
wird  wohl  ödematös  am  Fussrücken  und  der  IIL,  IV.  seltener,  der  U.  Mittel- 
fussknochen  werden  bei  der  Untersuchung  schmerzhaft  gefunden,  oft  hat  man 
auch  schon  früher  Verdickung  am  Knochen  gefühlt. 

Man  nahm  früher  eine  Bänder-  und  Sehnenentzündung  an,  bis  durch 
Crepitation,  zumal  aber  durch  Röntgenbild  nachgewiesen  wurde,  dass  es  sich 
wenigstens  bei  einer  Anzahl  dieser  Fälle  um  Knochenverletzungen  handelt. 

So  haben  sich  Schulte,  Stechow  und  zumal  Kirchner  dafür  ausge- 
sprochen, dass  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Knochenverletzung  vorhanden 
ist,  letzterer  sogar,  dass  die  Fussgeschwulst  durch  Mittelfussbruch  er- 
klärt werden  müsse.  Er  hat  dies  durch  die  Untersuchung  zahlreicher  (35i 
Fälle  bestätigt.  Er  hebt  hervor,  dass  die  Soldaten  plötzlich  auf  dem  Marsrh 
einen  Schmerz  bekommen,  ohne  jedes  Trauma,  dass  der  Fuss  schwillt,  und 
dass  sich  nun  bei  der  Untersuchung  ein  Bruch  findet.  Crepitation  und  Be- 
weglichkeit sind  selten  nachweisbar.  Kirchner  nimmt  an,  dass  Muskel- 
ermüdung und  nachlässiger  Gang  das  Eintreten  der  Störung  begünstigen. 
Unwillkürlich  denkt  man  dabei  an  die  Brüche  der  Tabiker!  Meist  geben  die 
Leute  nur  an,  dass  sie  sich  den  Fuss  vertreten  haben. 

Wir  möchten  doch  vorläufig  annehmen,  dass  es  auch  noch  andere  Ur- 
sachen für  diese  Fussgeschwulst  giebt,  und  möchten  an  den  entzündlichen 
Plattfuss  erinnern.  Doch  bleibt  es  abzuwarten.  Das  Röntgenbild  wird  eiii- 
scheiden.     Immerhin    ist  der  Befund    ein  interessanter  und  deshalb  gut,    weil 
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er  die  Menschen  vor  ungerechter  ßeurtheilung  schützt.  Eine  Fussgeschwulst 
durch  Bruch  heilt  langsam  und  wird  mit  Gypsverband  behandelt. 

§  198.  Eine  gewisse  Sonderstellung  in  Beziehung  auf  entzündliche 
Processe  nimmt  das  Gelenk  zwischen  erstem  Metatarsus  und  grosser 
Zehe  ein.  Schon  anatomisch  unterscheidet  es  sich  wesentlich  von  den  übrigen 
Gelenken,  indem  der  obere  Theil  des  mehr  kugelförmigen  Kopfes  plantarwärts 
in  einen  mehr  ebenen  Theil  übergeht,  in  dessen  Rinne  sich  bei  der  Bewegung 
die  Ossa  sesamoidea  gleitend  verschieben. 

In  erster  Linie  ist  an  diesem  Gelenk  zu  erwähnen  die  unter  dem  Namen 
des  Hallux  valgus  (Stromeyer)  bekannte,  von  den  Engländern  als  Bunion 
bezeichnete  Abductionsstellung  der  grossen  Zehe. 

Der  Hallux  valgus  entwickelt  sich  immer  als  Folge  schlechter  Schuh- 
bekleidung. Am  meisten  Disposition  zu  der  Deformität  haben  Menschen, 
welche  überhaupt  zu  chronisch  rheumatischer  Gelenkaflfection  oder  zu  Arthritis 
deformans  hinneigen.  Aber  auch  jugendliche  Individuen  ohne  jegliche  Er- 
krankung der  Gelenke  bekommen  die  Deformität  für  den  Fall,  dass  die  Schäd- 
lichkeit lange  einwirkt,  zumal  für  den  Fall,  dass  sie  viel  stehen  und  gehen 
müssen. 

Bei  den  an  dem  fraglichen  Leiden  laborirenden  Menschen  ist  die  grosse 
Zehe  mit  ihrer  Spitze  nach  aussen,  also  nach  den  anliegenden  Zehen  hin,  ge- 
richtet. Entweder  haben  nun  diese  Zehen  die  gleiche  Stellung  angenommen, 
oder  die  grosso  Zehe  hat  sich  zugleich  über  sie  hinaus  auf  ihre  Dorsalfläche 
oder  unter  sie  auf  die  Plantarlläche  verschoben.  Am  Innenrand  des  Fusses 
springt  aber  das  Caput  metatarsi  stark  hervor,  es  schwillt  an,  die  Haut  darüber 
wird  gespannt,  glatt,  glänzend  roth,  sie  entzündet  sich  leicht,  zumal  unter 
dem  Effect  von  Frost,  und  es  kommt  zu  Ulceration.  Oft  hat  sich  an  dieser 
Druckstelle  des  Stiefels  ein  Schleimbeutel  gebildet  und  dieser  Schleimbeutel 
bekommt  eine  Fistel,  welche  in  dem  Geschwür  mündet.  Ein  anderes  Mal,  und 
wie  es  scheint  ziemlich  oft,  communicirt  wohl  gar  der  Schleimbeutcl  mit  dem 
Gelenk  und  es  kommt  zu  eitriger  Gelenkentzündung.  Jedoch  sind  diese 
schlimmen  Ausgänge  nicht  sehr  häufig. 

Untersucht  man  einen  Hallux  valgas  anatomlsrli,  so  findet  man  zunächst,  dass  sich  die 
Gelenkflächen  verscliobon  haben.  Die  erste  Phalanx  ist  nach  der  zweiten  Zehe  hin  um  den 
Kopf  vom  Metatarsus  herumgerutscht  und  articulirt  hier  auf  der  Aussenseito  auf  einer  unvoll- 
kommenen neuge])ildeten  Gelenkfläche.  Der  innere,  unter  <ler  Haut  prominirende  Theil  des 
Metatarsus  ist  von  der  Zchengelenkflächc  verlassen,  und  es  zeigen  sich  an  ihm  zuweilen 
neben  den  schon  beschriebenen  wandelbaren  Schleimbeuteln  Symptome  von  ossificirendcr 
Knorpelwucherung,  wie  wir  selbige  bei  der  Arthritis  deformans  der  Gelenke  (siehe  Hüftgelenk) 
beschrieben  haben.  In  anderen  Fällen  ist  der  Knorpel  da,  wo  der  Gelenktheil  der  ersten 
Phalanx  die  Oberfläche  des  Metatarsus  verlassen  hat,  geschwunden.  Immer  entwickeln  sich 
an  der  Aussenseite  Zerfaserung  des  Knorpels,  Schliffflächen  und  Atrophie  des  Knochens. 
Die  entsprechenden  Muskeln,  deren  Tnsertionspimkt^  genähert  werden,  verkürzen  sicli,  Flexoren 
und  Extensoren  gleiten  von  Phalangen  und  Metatarsen  nach  aussen  ab  (Volk mann). 

Heubach  (Rose)  hat  auf  Grund  zahlreicher  Rose'scher  Resectionsprä parate  genaue 
anatomische  Untersucliung  gegeben,  aus  welchen  in  Bestätigung  der  oben  gegebenen  Befunde 
erhellt,  dass  der  von  der  Basis  der  Phalanx  in  der  Richtung  nach  der  zweiten  Zehe  ver- 
lassene Kopf  nur  regressive  Metamorphosen  (Knorpelschwund  «»tc.)  zeigt.  Auf  dem  Kopf  des 
Metatarsus  ist  der  articulirende  Theil  von  dem  nicht  articulirenden  durch  eine  Furche  getrennt. 
Die  Sesambeine  luxiren  mit,  sie  wandern  allmählich  bis  das  mediale  an  die  Stelle  der  lateralen 
und  das  laterale  in  das  erste  Spathim  interosseum  kommt. 

Die  beschriebene  Contracturstellung  zusammen  mit  dem  üruck  auf  dem 
Metatarsuskopf  ist  ein  sehr  lästiges  üebel,  besonders  dann,  wenn  noch  ent- 
zündliche Erscheinungen   von  Seiten  der  Schleimbeutel,    der  Haut  hinzutreten, 

53* 


836  KRANKHEITEK  DER  IKTEKtN  EXTREMITAET. 

und  wenn  es  einmal  soweit  ist,  dann  genügt  es  auch  nicht  mehr,  was  im 
Anfang  wohl  nützen  kann,  statt  des  schlechten  einen  wohlgerormten  Schuh, 
der  der  Breite  der  Metatarsalköpfe  und  der  Länge  der  Zehen  Rechnung  trägt, 
anzuordnen. 

Die  Mittel,  w^elche  man  zur  Beseitigung  des  Leidens  angewandt  hat,  sind 
zunächst  orthopädische.  Pitha  räth  eine  Sandale,  welche  in  der  Nacht 
getragen  und  gegen  deren  am  inneren  Rande  angebrachte  Stahlfeder  die  Zehe 
nach  innen  angezogen  werden  soll.  Diese  und  andere  mechanische  Vorrich- 
tungen sind  wohl  kaum  so  wirksam,  als  eine  forcirte  Reduction  des 
Halluxvalgus  mit  nachfolgendem  Gypsvcrband.  Aber  auch  diese 
Operation  kann  nicht  mehr  helfen,  wenn  das  Leiden  bereits  zu  erheblich  ge- 
worden ist.  Kaum  wird  dann  auch  noch  die  von  verschiedenen  Seiten  em- 
pfohlene Tenotomic  (Adduet.  pollic,  Extensoren,  Flexoren)  etwas  nützen  können. 
Will  man  sich  nun  nicht  mit  einem  gehörig  weiten  Schuh  und  einem  weichen 
Ring,  welcher  den  Metatarsus  vor  Druck  schützt,  begnügen,  so  bleibt  noch, 
zumal  für  die  mit  Schleimbeutelfistel  complicirten  und  in  Gelenkeiterung  über- 
gegangenen Fälle  die  von  Hueter  empfohlene  Resection  des  Gelenks, 
welche  subperiostal  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  wird.  Auch 
Rose  betrachtet  dieselbe  als  die  in  der  Regel  indicirtc  Operation.  Für 
schlimme  Fälle  nimmt  er  die  Sesambeino  mit  weg. 

Aber  es  sind  auch  eine  Reihe  anderweiter  Operationen  ausgeführt  wor- 
den. So  will  sich  Schede  für  die  nicht  zu  schlimmen  Formen  begnügen  mit 
der  Beseitigung  der  etwaigen  Schleimbeutel,  dann  beseitigt  er  den  vorstehenden 
Knochen  in  der  Längsrichtung,  um  schliesslich  durch  Verband  eventuell  mit 
Durchschneidung  der  Extensorsehne  die  Zehe  gerade  zu  richten. 

Maydl  exstirpirt  die  Sesambeine,  welche  dislocirt  sind  und  Ullmann 
bringt  die  gleichzeitig  abgeglittene  Sehne  der  Flexor  hallucis,  nachdem  er  sie 
durchschnitten,  in  Verbindung  mit  dem  normalen  Extensor  hallucis.  Dagegen 
fixiri  nach  der  Resection  Delbet  die  Extensorsehne,  damit  sie  nicht  dislo- 
cirend  wirkt,  durch  eine  periostale  Schleife  am  Metatarsus. 

Die  Resektion  vollführt  man  in  folgender  Weise:  Man  führt  einen  Längs- 
schnitt am  Innenrand  des  Gelenks,  hebelt  das  Periost,  die  Sehnen  und  die 
übrigen  Weichtheile  von  dem  Metatarsuskopf  ab  und  macht  mit  der  Stichsäge, 
dem  Meissel,  der  Knochenzange  die  Decapitation  des  Metatarsus.  Noch  ein- 
facher ist  es,  mit  dem  Meissel  in  schieler  Richtung  von  dem  Metatarsus  soviel 
zu  entfernen,  bis  sich  die  Zehe  gerad  richten  lässt.  Darauf  richtet  man  die 
Zehe  gerad.  Unter  antiseptischen  Cautelen  erfolgt  rasch  die  Heilung,  und  die 
Kranken,  welchen  ich  die  Operation  gemacht  hatte,  waren  mit  dem  Erfolg  zu- 
frieden. Die  Heilung  der  Resectionswunde  kam  mit  geringer  Beweglichkeit  zu 
Stande.  In  schlimmen  Fällen  mit  Verjauchung  des  Gelenks  wird  man  übrigens 
die  Amputation  des  Metatarsus  nicht  umgehen  können. 

Riedel  hat  die  sehr  richtige  Beobachtung  gemacht,  dass  £ntfen)ung  de> 
Kopfs  des  Metatarsus  sehr  ungünstig  in  Beziehung  auf  den  Gang  wirkt,  wenn 
die  Menschen  Plattfuss  haben.  Er  ist  in  solchen  Fällen  zurückhaltend  mit 
Entfernung  des  Knochens  und  räth  daher  in  leichten  Fällen  nur  die  Basis 
der  Phalanx  zu  rescciren  und  den  Metatarsus  selbt  zu  glätten,  dann  zu  re- 
dressiren.  In  schweren  glättet  er  seitlich  (Barker,  Reverdin)  und  macht 
eine  Keilresection  hinter  dem  Gelenkkopf.     Dann  redressirt  er. 

Auch  die  Flexionscontractur  der  grossen  Zehe  bereitet  zuweilen  zu- 
sammen mit  der  ei^enthümlichen  Deformität  des  Fusses,  welche  sich  öfter  mit 
ihr  conibinirt,  erhebliche  Beschwerden.     Sie  wird  zumal  beobachtet  als  Ueber- 
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rest  einer  in  der  Jugend  durchgemachten  essentiellen  Paralyse,  aber  auch  ohne 
solche  als  Folge  zu  kurzer  Schuhe,  welche  in  der  Zeit  des  Wachsthums  von 
Fuss  und  Zehen  getragen  werden.  Die  eigenthüraliche  Deformität  des  Fusses, 
welche  wir  meinen,  besteht  in  einem  starken  Hohlfuss,  besonders  in  der 
Gegend  der  Metatarsotarsalgelenke.  Dabei  sind  die  Extensorsehnen,  zumal 
aber  die  des  Hallux  stark  gespannt,  die  erste  Phalanx  steht  dorsal-,  die 
zweite  plantarflectirt.  Beim  Gehen  werden  die  Köpfe  der  Metatarsalknochen 
erheblich  gedrückt,  es  bilden  sich  Schwielen  auf  denselben,  vor  Allem  auf 
dem  ersten,  und  der  Gang  wird  schmerzhaft.  Sehr  gesteigert  werden  diese 
Beschwerden  bei  Menschen,  welche  die  Füsse  stark  brauchen  müssen,  wie  bei 
Soldaten  und  vor  allen  bei  jungen  Officieren.  Hier  treten  nach  andauerndem 
Marsch,  besonders  nach  Parademarsch,  wahrhaft  neuralgische  Beschwerden  ein, 
so  dass  die  Kranken  gezwungen  werden,  das  Marschiren  ganz  aufzugeben. 
Ich  habe  wiederholt  die  Beschwerden  beseitigt  dadurch,  dass  ich  die  subcutane 
Tenotomie  der  Streckschne  des  Hallux  machte  und  eine  Holzsandale  anfertigen 
licss,  länger  als  der  Fuss,  hinten  mit  einer  Kappe  für  die  Ferse,  so  dass  die- 
selbe nicht  heraustreten  kann,  und  vom  mit  einer  nach  der  Form  des  Fusses 
gearbeiteten  schiefen  Ebene  für  die  Ballen.  Diese  Sandale,  welche  am  besten 
nach  einem  Gypsabdruck  der  Sohle  gefertigt  wird,  befestigt  man  an  dem  Fuss 
mit  einer  Flanellbindc  so  fest,  als  es  vertragen  wird.  Sie  drückt  zu- 
gleich die  Zehe  nieder.  Nachdem  die  Sandale  einige  Zeit  getragen,  wird  sie 
später  nur  noch  des  Nachts  angewickelt.  Der  Patient  muss  dann  aber  stets 
in  einem  Schuh  gehen,  welcher  die  Länge  des  vollkommen  gestreckten  Fusses 
und  flache  niedrige  Absätze  hat.  Durch  diese  Massregeln  habe  ich  wiederholt 
erreicht,  dass  die  Leidenden  ihren  Dienst  wieder  verrichten  konnten. 

In  iihnliclicr  Art,  wie  die  grosse  Zehe,  werden  auch  die  übrigen  bald  nach  innen,  bald 
nach  aussen  verbogen  gefunden.  Sie  biegen  sich  über  oder  unter  ihre  Nachbarzellen.  Diese 
ebenfalls  in  Folge  schlechten  Schuhwerks  eintretenden  Verbiogungen  nach  der  Seite  pflegen 
im  Ganzen  viel  weniger  Beschwerde  zu  machen.  Lästiger  sind  die  nach  Gelenkentzündungen 
odec  auch  in  Folge  des  Druckes  zu  kurzer  Schuhe,  zuweilen  auch  nach  Paralyse  eintretenden 
Flexionscontracturen.  Bei  ihnen  ist  oft  die  Amputation  das  beste  Mittel.  Selten  mag  es  an- 
gebracht sein,  nach  Tenotomie  der  Fiexorsehne  durch  entsprechenden  Verband  die  Contractur 
zu  beseitigen  oder  gar  eine  Resection  vorzunehmen. 

Besonders  erwähnenswerth  ist  hier  noch  die  Flexionscontractur  der  zweiten 
Zehe,  welche  dadurch  sehr  beschwerlich  wird,  dass  die  Spitze  der  Zehenfläche  auf  dem 
Boden  steht,  wahrend  gegen  das  Dorsum  des  bedeutend  höher  stehenden  mittleren  Gliedes, 
an  welchem  sich  meist  schwielig  harte  Haut  findet,  der  Schuh  drückt.  AUmHlig  formen  sich 
hier  die  Gelenke  um,  o.s  kann  Subluxation  eintreten.  Ich  beobachtete  in  einem  solchen  Falle 
ausgesprochenes,  sehr  schmerzhaftes  Federn  des  Gelenks.  Dubrueil  sieht  das  Leiden,  dessen 
Dicffenbach  auch  schon  Erwähnung  thut,  als  die  Folge  einer  Gelenkentzündung  an.  Von 
dem  Schleimbeutel  eines  Hühnerauges  aus  soll  sich  diese  gebildet  haben.  Meist  wird  man 
gut  thun,  in  solchen  Fällen  die  Zehe  zu  amputiren.  Cohen  empfiehlt  zur  Beseitigung  dieser 
und  ähnlicher  Verkrümmungen  die  keilförmige  Osteotomie.  Es  ist  wohl  dieselbe  Contractur, 
welche  Adams  neuerdings  als  „Hammerzehe**  bezeichnet,  ein  Li^iden,  welches  in  der  Regel 
erst  nach  dem  15.  Lebensjahr  auftreten,  aber  „hereditär''  sein  soll.  Ererbt  sind  wohl  unserer 
Ansicht  nach  die  schlechten  Schuhe. 

§  199.  Das  Metatarsophalangealgelenk  des  Hallux  ist  nun  auch  meist  das  zuerst  von 
Arthritis  urica,  der  Gicht  betroftene. 

Das  Podagra,  eine  Erkrankung,  welche  wesentlich  die  besser  situirten  Stände  betrifft, 
fällt  in  seiner  Aetiologie  so  sehr  dem  inneren  Kliniker  anheim,  dass  meist  auch  die  Erschei- 
nungen an  den  Gelenken  als  Symptom  der  hamsauren  Diathese  von  diesen  behandelt  werden 
und  dem  Cliirurgen  wohl  erst  die  Folgeerscheinungen,  welche  nach  einer  Anzahl  von  Anfällen 
an  den  Gelenken  auftreten,  vorgestellt  werden. 

Es  handelt  sich  bei  dem  Podagra  um  eine  mit  sehr  reichlicher  Phlegmone  in  der 
Umgebung  des  Gelenks  auftretende  Synovitis,  welche  durch  die  Ausscheidung  von  freier  Harn- 
säure in  das  (relenk  und  die  Umgebung  desselben  herbeigeführt  wird. 

Plötzlich   schwillt   bei  dem  sonst  gesunden  Kranken  der  Ballen  der  grossen  Zehe,    der 
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Rücken  des  Gelenks  erheblich  an,  wird  prall  gespannt,  glänzend  roth  und  sehr  sclimerzliaf:. 
Man  glaubt,  es  müsse  sieh  eine  ausgedehnte  Gelenkeiterung  entviekeln.  so  erheblich  isi  die 
paraarticuläre  Phlegmone.  Das  ist  nicht  der  Fall,  denn  nachdem  die  Erschoinungm  einip^ 
Tage,  eine  Woche  allmälig  gestiegen  sind,  fallen  sie  ebenso  allmälig  wieder  ab.  Sie  wi«'d*:r- 
liolen  sich  in  sehr  wechselnden  Zwischenräumen.  In  selir  A-iclen  Fällen  lassen  sie  keine  irgt^nd- 
wie  nachweisbaren  Erscheinungen  zurück. 

Andere  Male  geht  das  Gelenk  allmälig  ähnliche  Veränderungen  ein,  wie  wir  si»-  von 
der  Arthritis  deformans  kennen.  Zuweilen  auch  entwickeln  sich  im  Gelenk  oder  in  der  Um- 
gebung, den  Sehnenscheiden,  dem  Subcutangewebe,  Ilerdausscheidungen  von  Harn- 
säure, hamsaure  Depots,  welche  entweder,  ohne  das  Gewebe  erheblich  zu  reizen,  lange  licgrn 
bleiben,  oder  Reizerscheinungen,  Hautröthung  und  Abscedirung  bewirken.  Das  schlimmst« 
für  den  Arthritiker  ist  aber  der  Umstand,  dass  nun  schliesslich  die  Krankheit  nicht  auf  di«. 
gedachten  Gelenke  beschränkt  bleibt,  sondern  auch,  auf  andere  übergehend,  dann  m^-L^t 
grössere  Disposition  zu  constanten  Veränderungen  in  den  betreffenden  Gelenken  (Arthritis 
deformans)  gewinnt. 

Die  Behandlung  der  arthritischen  Disposition  fällt  wesentlich  dem  inneren  Klinik'T 
zu.  Sie  bezieht  sich  auf  Regelung  der  Diät,  auf  Trink-  und  Badekuren,  unter  welchen 
die  salinischen  Wässer  und  die  Theimen,  letztere  zumal  ])ei  ausgebreiteter  Krankheit,  obenan 
stehen. 

Der  Podagraanfall  selbst  lässt  eigentlich  nicht  viel  Behandlung  zu.  Die  zuweilen  sehr 
erheblichen  Schmerzen  bekämpft  man  mit  Morphiuminjectionen.  Local  wendet  man  kühlend^^ 
Umschläge,  Eisblase  u.  s.  w.  an.  Meist  hat  sich  der  alte  Podagrist,  welcher  wvis>.  di» 
srin  Anfall  in  bestimmter  Zeit  vorübergeht,  allmälig  einen  Curplan  selbst  gemaohi.  und 
dieser  pflegt  in  der  Regel  sehr  einfach  zu  sein.  Horizontale  Lage,  leichte  Bedeckung  d^ 
entzündeten  Gliedes,  fettige  Einreibungen,  das  sind  die  gewöhnlichen,  freilich  mehr  m-trativen 
Curmittel.  Entschieden  zu  warnen  ist  vor  den  öfter  wohl  nach  diagnostischen  Irrthümirn 
vorgenommenen  Incisionen.  Werden  sie  vorsichtig  gemacht,  so  nützen  sie  nichts  und  ver- 
längern die  Kranklieitszeit,  während  bei  unvorsichtiger  Ausführung  eine  Vereiterung  des  Gelenl< 
einzutreten  vermag. 

2.    Wcichtheile. 

§  200.  Es  muss  hier  kurz  einer  entzündlichen  Krankheit  Erwähnung' 
gethan  werden,  welche,  wenn  auch  nicht  bei  uns,  so  doch  in  Indien  unter  den 
Hindus  äusserst  schwere  Zerstörung  hervorruft. 

Der  Fuss  schwillt  elephantiasisartig  an,  und  zwar  bilden  sich  zunächst 
Knoten  am  inneren  Fussrand,  welche  bald  ulcerös  durchbrechen,  so  dass  gröüser 
und  grösser  werdende  Defecte  entstehen.  Diese  dringen  allmälig  in  die  Tiefe, 
alle  Gewebe  vernichtend,  während  bis  zuletzt  die  entblössten  Sehnen  und 
Knochen  in  der  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Höhle  stehen  bleiben.  In  der  Flüssig- 
keit schwimmen  kleine  weisse  Körperchen,  welche  Strahlenpilze  enthalten, 
aber  nicht  mit  Aktinomyces-Pilzen  zu  verwechseln  sind  (Pal tauf). 

Die  Erkrankung  ist  unter  dem  Namen  des  Madura-Fusses  bekannt. 

Am  Fuss  beobachtet  man  überwiegend  häufig  die  verschiedenen  Formen 
des  Brandes. 

Wir  erwähnen  zunächst  die  bei  Greisen  vorkommenden  marasiischen 
Formen  (Gangraena  senilis). 

Nach  einer  leichtrn  Verletzung,  wie  sie  z.  B.  schon  durch  das  Schneiden  de>  Na*:»-]'« 
gemacht  werden  kann,  entwickeln  .sich  entzündliche  Stasen,  welche  zu  Ciewebsnecro>v  fTüm-:.. 
Nicht  .selten  be.stan<len  Norher  schon  Zeichen  der  unvollkommenen  Ernährung  der  Theile  — 
Kälte,  Tauh^ein  der  Füs>e  u.  s.  w.  (lehen  dem  Brand  entzündliclie  Symptome  voran,  so  irif 
meist  ein  mehr  oder  weniger  erhe])lirhe.s  Oedem  ein  und  unter  heftigen  Schmerzen  luarLt 
die  Neerose  der  Gewebe  rasche  Fortsehritte. 

Doch  Lleiht  es  zuweilen  hei  mii.ssiger  Entwiekelung  von  Brand,  indem  da.s  entzündlich.»' 
Oedem  sieh  >\ieder  zurüekhiMet.  oder  die  Haut  Meiht  dann  leicht  venös  hyp«Tämi>rh.  r.Ld 
es  kömmt  gern  zu  einem  l^iekfail.  In  diesen  Fällen  —  bei  entzündlicher  Reizung  mit  0.d«iü 
—  wird  der  Bnind  fast  immer  ein  feuchter,  verbreitet  sich  bi.>  auf  den  Fuss,  bi>  zum  rnttr- 
sehinkt'l  und  steht  hier  still. 

Seltener  kommt  es  ohne  vorausgegangene  Entzündung  zu  local isirter  Mumificaii»«L 
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der  Haut,  welche  bald  nur  eine,  bald  mehrere  Zehen,  bald  ein  Stück  Haut  des  Kusses,  des 
Unterschenkels  betrifft  und  dort  erst  Stillstand  macht. 

In  den  beschriebenen  Fällen  handelt  es  sich  öfter  nur  um  eine  marastische  Throm- 
bose kleiner  Endge fasse,  welche  allmälig  fortschreitet  und  zumal  bei  den  fast  immer 
betroffenen  älteren  Personen  oft  mit  dem  Tode  endigt.  Neuere  Untersuchungen  haben  er- 
wiesen (Heidenhain),  dass  doch  nicht  so  selten  in  den  grösseren  und  grossen  (JefHssen 
(Femoralis)  sich  Thromben  finden,  im  Allgemeinen  muss  man  aber  doch  wohl  annehmen, 
dass  Hindernisse  in  den  kleineren  Gefässen  die  Regel  sind. 

Bei  der  Embolie  der  grossen  Arterie  entwickelt  sich  plötzlich  eine  acute  Ischämie  in 
Folge  der  Verstopfung  eines  grösseren  Arterienstammes  durch  einen  Em])olus,  am  häufigsten 
der  Femoralis  und  zwar  zumal  der  linken,  wie  es  bei  acuter  Endocarditis  beobachtet  wird. 
In  dem  ischämischen  Theii  stellen  sich  heftige  Schmerzen  ein,  er  wird  kalt,  gefühllos. 
Der  I*uls  in  der  Arterie  unterhalb  der  verstopften  harten  Stelle  fehlt. 
Auch  hier  kann  sich,  je  nachdem  venöse  Stauung  und  Oedem  mit  Hyperämie  eintritt, 
feuchter  Brand  einstellen,  oder  wenn  jene  fehlen,  kann  das  Glied  mumiliciren,  der  Brand 
ein  trockener  bleiben. 

Weit  seltener  kommt  es  im  Gcfäss  selbst  zur  Verstopfung,  ohne  das  ein  Embolus 
hineingeschwemmt  wurde.  Der  Thrombus  bildet  sich  dann  von  kranken  Stellen  der  Gefäss- 
wand  (autochthone,  primäre  Arterienthrombose).  Die  Erscheinungen  sind  die  gleichen,  und 
nur  in  dem  Fall,  dass  sich  ein  Collateralkroislauf  ausbildet,  venuag  sich  die  Ischämie  wieder 
zurückzubilden  und  der  Brand  ganz  auszubleiben  oder  sich  auf  umschriebene  Territorien  zu 
begrenzen. 

Hierher  gehört  wohl  ein  Krankheitsbild,  welches  zuerst  von  Winiwarter, 
Billroth,  dann  von  einer  Anzahl  von  Chirurgen  und  zuletzt  von  Zöge  von 
Manteuffel,  von  E.  Weis  in  seiner  Dissertation  (Dorpiit  1893)  besprochen 
wurde.  Bei  Personen  im  kräftigen  Mannesalter,  welche  öfter  stärkeren  Kälte- 
einflüssen ausgesetzt  waren,  entwickelt  sich  nach  langen  prodomen  Erschei- 
nungen in  den  Extremitäten  (Ameisenkriechen,  Blauwerden  der  Haut  an  den 
Gliedern,  periphere  Schmerzen,  oft  von  solcher  Heftigkeit,  dass  die  Menschen 
Morphiophagen  werden)  in  der  Regel  von  einem  kleinen  Bläschen  aus  all- 
mälig fortschreitende  Gangraen.  Meist  wird  der  Brand  feucht,  und  clironische 
Sepsis  kommt  hinzu.  Man  soll  nicht  die  Demarcation  abwarten.  Das  anato- 
mische Bild,  welches  die  Gefässe  boten,  bestand  in  einer  ausgedehnten  Obli- 
teration,  welche,  so  schien  es,  von  der  Intima  ausging  und  welche  als  End- 
arteriitis  obliterans  oder  Endarteriitis  hyperplastica  bezeichnet  wird.  Die  end- 
arteriitische  Verschlussmasse  besteht  zur  Hälfte  aus  einem  fibrösen  Gewebe, 
ein  Theil  ist  ein  zellenreiches  Fibroidgewebe  von  einem  Netzwerk  sich  ver- 
zweigender Capillaren  durchsetzt.  Weis  deutet  nun  diese  Veränderungen  als 
Residuen  von  Gefässthrombcn  und  ist  der  Meinung,  dass  doch  das  primäre 
bei  der  Krankheit  eine  arteriosclerotische  Wand  Veränderung  ist,  die  Thromben 
bilden  sich  da,  wo  die  Wand  krank  ist,  zunächst  in  grossen,  dann  in  immer 
kleineren  Gefässen.  Schliesslich  sind  alle  Gefässe  entweder  verschlossen  oder 
stark  verengt.  Am  Unterschenkel  handelt  es  sich  um  Thromen  bis  zur  Pob- 
plitea.  Aus  diesen  Gründen  empfiehlt  auch  Zöge  von  Manteuffel  die  Am- 
putation im  Knie  (Gritti). 

Bei  jeder  Gangrän  am  Fuss,  welche  sicli  allmälig  fortschreitend  ent- 
wickelt, soll  man  den  Harn  auf  Zucker  untersuchen.  Nicht  nur  bei 
älteren,  sondern  auch  bei  anscheinend  ganz  gesunden  und  jüngeren  Personen 
ist  der  Zuckergehalt  des  Harns  die  Ursache,  weshalb  Gewebsnecrosen  schon 
nach  sehr  geringen  äusseren  Anlässen  sich  entwickeln,  und  die  Heilung  des 
Brandes  kommt  erst  zu  Stande,  nachdem  auf  medicamentösem  Wege  der 
Zuckergehalt  des  Harns  heruntergegangen  ist.  Auch  Operationen  sollen,  wie 
Roser  wiederholt  hervorhebt,  im  Allgemeinen  erst  vorgenommen  werden, 
nachdem  das  Befinden  des  Kranken,  insofern  es  von  der  Melliturie  abhängig 
ist,  sich  gebessert  hat.     Diese  Regel  erleidet  freilich,    wie  ich  bewiesen  habe, 
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in  solchen  Fällen  eine  Ausnahme,  in  welchen  sich  bei  septischer  Gangran 
schwere,  zunehmende  Erscheinungen  (Fieber,  Coma  etc.)  einstellen  und  es 
weder  gelingt,  die  Sepsis  noch  den  Zucker  verschwinden  zu  machen.  Der- 
artigen schwer  bedrohten  Kranken  hilft  nicht  selten  noch  eine  unter  pein- 
lichen antiseptischen  Cautelen  ausgeführte  Operation  (Amputation,  Re- 
section  oder  dergl),  welche  den  brandigen  Fäulnissherd  entfernt.  Darnach 
schwinden  rasch  der  Zucker  und  die  anderen  Erscheinungen. 

Die  Zuckerkranken  sind  besonders  in  dem  nicht  seltenen  Fall  schweren 
Formen  von  Gangrän  der  Extremitäten  unterworfen,  wenn  sich  za 
dem  Diabetes,  wie  dies  bei  ihnen  offenbar  oft  zu  sein  pflegt,  Artcrio- 
sclerose  gesellt  hat.'  Auch  in  diesen  Fällen  ist  die  Frage,  an 
welcher  Stelle  man  amputiren  soll,  mannigfach  discutirt  und  beantwortet 
worden.  Eine  Anzahl  von  Chirurgen  (Heidenhain)  wollen  bei  seniler  Gan- 
grän, sobald  sie  auf  den  Fussrücken  übergreift,  den  Oberschenkel  amputiren. 
Auf  Grund  von  Erfahrungen  billigen  wir  eine  solche  allgemeine  Regel  nicht. 
Hat  sich  der  Brand  gut  abgegrenzt,  so  haben  wir  unter  solchen  Fällen  wieder- 
holt mit  gutem  Glück  nach  Pirogoff  operirt  oder  tiefe  ünterschenkelaniputation 
gemacht. 

Häufiger  als  diese  und  die  noch  selteneren  Formen  (Mutterkornbrand, 
symmetrischer  Brand  etc.)  kommen  dem  Chirurgen  die  Formen  des  Brandes 
zur  Behandlung,  welche  eintreten,  nachdem  die  Extremitäten  längere  Zeit  der 
Einwirkung  hoher  Kältegrade  ausgesetzt  waren:  der  sogenannte  Er- 
frierungsbrand. Wenn  wir,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  die  erfrorenen  Glied- 
maassen  am  ersten  Tage  nach  der  Einwirkung  der  Kälte  zu  sehen  bekommen, 
so  sind  die  Füsse,  auch  wohl  die  Unterschenkel  blauroth,  kalt,  erheblich  ge- 
schwollen, die  Haut  ist  enorm  gespannt,  und  nun  entwickelt  sich  rasch  ein 
feuchter  Brand  in  verschiedener  Ausdehnung.  Ocfter  auch  ist  bereits  ein 
Gebiet  brandig  geworden,  aber  der  Brand  schreitet  in  dem  entzündlich  ge- 
schwollenen Gewebe  noch  weiter  fort  und  bald  entwickelt  sich  ausgedehnte 
stinkende  Fäulniss.  Seltener  geschieht  es,  dass  sich  auch  hier  trockene  Mumi- 
ficirung  ausbildet. 

Als  eine  sehr  seltene  Form  erwähnen  wir  den  syphilitischen  Brand  in 
Folge  von  Gumma  der  Arterien.  Schuster  beschreibt  emen  derartigen  Fall, 
in  welchem  Gummata  in  die  Tibialis  postica  gewachsen  waren.  Schliesslich 
wollen  wir  noch  des  gewiss  seltenen  traumatischen  Brandes  durch  Verletzung 
der  Schenkelarterie  erwähnen.  Wir  haben  einen  solchen  nach  Hufschlag  gegen 
die  Mitte  des  Oberschenkels  (weit  ausgedehnte  Thrombose  des  darunter  lie- 
genden Arterienabschnittes,  Gangrän  des  Unterschenkels)  und  Brummer  bat 
einen  solchen  des  Fusses  nach  Hufschlag  gegen  den  Unterleib  gesehen,  welcher 
erst  9  Tage  nach  der  Verletzung,  also  wahrscheinlich  durch  eine  secundäre 
Thrombose,  in  die  Arterie  hinein  in  Erscheinung  trat.  Des  Brandes  welcher 
nach  Verletzung  der  Kniekehlengefässe  eintritt,  haben  wir  am  betr.  Ort  Er- 
wähnung gethan. 

Bei  allen  diesen  verschiedenen  Brandformen  handelt  es  sich,  zumal  im 
Beginn  derselben  um  Maassregeln,  welche  im  Stande  sind,  die  Ausbreitung^  der 
eigentlichen  Necrose  hintanzuhalten.  Man  soll  dem  erkrankten  Gliede 
möglichst  günstige  Circulationsbedingungen  herstellen.  Die  erste 
Sorge  sei  darauf  gerichtet,  die  venöse  Stauung,  das  Oedem  zu  verhüten. 
Man  entspricht  derselben  durch  zweckmässige  Hochlagerung  der  Extremität, 
unter  Umständen  in  Verbindung  mit  Einwickelung.  Wenn  recht  hohe  Lagerung 
der  Unterschenkel  und  der  Füsse  schon  bei  dem  Altersbrand  sehr  gute  Dienste 
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leistet,  so  thut  sie  im  Initialstadium  der  Erfrierungen,  wie  von  Bergmann 
gezeigt  hat  und  wie  ich  auf  Grund  vielfacher  eigener  Erfahrungen  bestätige, 
wahrhaft  Wunderbares.  Hier  empfiehlt  es  sich,  dass  man  die  Beine  so  senk- 
recht wie  möglich  erhebt.  Man  ist  oft  erstaunt,  wie  dann  bei  Gliedern, 
welche  so  aussehen,  als  würde  der  ganze  Fuss  brandig  werden,  zuweilen 
keine  Gewebsnecrose  eintritt  oder  die  Necrose  wenigstens  auf  die  Zehen  be- 
schränkt bleibt. 

Dazu  kommt  die  zweite  Sorge.  Man  soll  von  der  Necrose  die 
Fäulniss  abhalten.  Ist  der  Brand  noch  im  Beginn,  so  entspricht  man  dem 
oft  am  besten,  wenn  man  das  Glied  gehörig  mit  Seife  abbürstet,  mit  starker 
CarboUösung  desinficirt  und  es  in  einen  antiseptischen  Verband  einhüllt.  Ist 
er  bereits  entwickelt,  so  spielt  auch  hier  die  Desinfection  des  Necrotischen 
durch  Sublimat,  Jodoform  mit  nachfolgendem  antiseptischen  Verband  eine 
grössere  Rolle,  als  die  Bekämpfung  der  Entzündung  durch  Bleiwasser  u.  dgl.  m. 

Mit  Operationen  soll  man,  zumal  bei  dem  Altersbrand,  aber  auch  bei  dem 
diabetischen  Brand  nicht  zu  früh  bei  der  Hand  sein  (siehe  oben).  Ehe  Demar- 
cation  vorhanden  und  die  Entzündung  der  Nachbarschaft  aufgehört  hat,  darf 
nicht  amputirt  werden  (über  die  Ausnahmen  bei  diabet.  Brand  siehe  oben). 
Amputirt  man,  so  geschehe  dies  ganz  im  Gesunden  und  unter  streng  anti- 
septischen Cautelen.  Speciellere  Bemerkungen  über  den  Ort,  an  welchem 
man  amputiren  soll,  haben  wir  oben  bereits  gemacht.  Ich  will  aber  hier  hin- 
zufügen, dass  ich  bei  den  Formen  von  angiosclerotischem  Brand  nie  unter 
Esmarch'scher  Blutleere  operire.  Es  blutet  so  wenig,  dass  künstliche 
Blutleere  nicht  nöthigistund  die  Blutleere  schadet  der  Ernährung  der  Gewebe, 
es  tritt  leicht  Hautnccrose  darnach  ein.  Der  antiseptische  Verband  wird,  weil 
er  die  Entzündung  hintanhält,  am  wenigsten  leicht  ein  Wiederauftauchen  des 
Brandes  in  der  Amputationswunde  begünstigen. 

Bei  Erfrierungsbrand  bin  ich  entschieden  zu  Amputationen  am  Fuss 
geneigt,  wenn  die  Heilung  ohne  solche  nur  mit  störenden  Narben  in  der 
Planta  oder  nahe  derselben  zu  Stande  kommt.  Gar  zu  leicht  bilden  sich 
von  solchen  Narben  aus  Ulcerationen,  und  der  Betreffende  leidet  viel  mehr 
unter  ihrem  Einfluss,  als  dann,  wenn  man  ein  grösseres  Stück  des  Fusses 
opfert,  falls  er  damit  eine  günstig  gelegene  dorsale  Narbe  davonträgt. 

§  201.  Im  Bereich  des  Fusses  kommen  bestimmte  Formen  von  Ge- 
schwüren vor. 

Die  Zehen  sind  nicht  selten  von  syphilitischen  Geschwüren  befallen. 
Seltener  sitzen  sie  an  der  Dorsalfläche  der  Zehe,  öfter  noch  am  Nagelrand, 
am  häufigsten  jedoch  zwischen  zwei  Zehen  und  zumal  hier  an  der  inneren 
Fläche  der  kleinen.  Entweder  handelt  es  sich  um  einfache  Fissuren  mit  In- 
fi Itrirtem  speckigem  Grunde,  oder  es  sind  mehr  weniger  erhebliche  Vegetationen 
dabei.  —  Das  Geschwür  nimmt  den  Charakter  einer  Plaque  muqueuse,  eines 
Condyloms  an  und  zeichnet  sich  fast  immer  durch  entzündliche  Reizung  der 
Umgebung,  durch  stinkende  Eiterung  aus.  Leicht  gesellen  sich  zu  diesen  Ul- 
cerationen Schwellungen  der  Leistendrüsen. 

§  202.  Unter  dem  Namen  des  eingewachsenen  Nagels,  der  In- 
carnatio  unguis,  kommt  eine  Verschwärung  am  Nagelrand  vor,  welche 
den  von  der  Krankheit  Betroffenen  unverhältnissmässig  grosse  Beschwerden 
machen  kann. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  besonders  häufig  am  Aussenrand  der  grossen 
Zehe,  doch  auch  am  Innenrand  derselben  oder  an  beiden  Seiten.  Seltener 
sind  die  übrigen  Zehen  betroffen.     Meist    bildet    sich    zunächst  an  der  Spitze 
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des  Nagelrandes  eine  kleine  wunde  Stelle,  deren  Umgebung  sich  entzündet. 
Dadurch  kommt  es  zu  Schwelhing  des  Nagelfalzes,  und  in  Folge  der  Schwel- 
lung dringt  der  freie  Rand  des  Nagels  in  die  Weichtheile  ein.  Von  der  Stelle 
aus,  an  welcher  dieses  Eindringen  stattfand,  entwickelt  sich  nun  wie  um  einen 
fremden  Körper,  welcher  im  Gewebe  steckt,  Granulation  und  Eiterung.  Gleich- 
zeitig dehnt  sich  die  entzündliche  Induration  auf  die  Haut  und  der  ganze  Pro- 
cess  von  der  Spitze  zur  Basis  des  Nagels  aus,  die  Eiterung  wird  erheblicher, 
die  ganze  Zehe,  besonders  aber  die  geschwürige  Partie  so  empfindlich,  dass 
der  Kranke  den  Druck  der  Fussbekleidung  nicht  mehr  verträgt,  nur  mit 
weiten  Pantoffeln,  oder  wohl  auch  der  Schmerzen  halber  überhaupt  nicht 
mehr  geht. 

Bei  der  Entstehung  des  Leidens  spielt  gewiss  die  unzweckmässige  Fuss- 
bekicidung  eine  Rolle,  insofern  ein  enger,  den  Fuss  seitlich  comprimirender 
Stiefel  die  Weichtheile  an  der  Seite  des  Nagels  gegen  den  Nagelrand  andrängt. 
Nägel  mit  starker  querer  Convexität  und  tiefem  Nagelfalz  sind  besonders  zu 
der  Krankheit  disponirt.  Aber  man  kann  durchaus  nicht  immer  die  Fuss- 
bekicidung  als  ätiologisches  Moment  beschuldigen,  denn  man  sieht  das  Leiden 
zuweilen  nach  einem  längerdauernden  Krankenlager,  während  also  Schuhe  über- 
haupt nicht  getragen  werden,  eintreten.  Oefter  entsteht  es  besonders  bei 
solchen  Nägeln,  deren  freier  Rand  auffallend  beweglich,  seitlich  in  dem  Nagel- 
falz steht,  nach  leichter  Verletzung  oder  nach  entzündlicher  Reizung,  z.  B. 
nach  Erfrierung  u.  dergl.  m.  Breite  Zehen,  wie  sie  auch  bei  Plattfüssigen 
vorkommen,  disponiren  besonders  zu  dem  Nagelfalzgeschwür.  Der  Nagel  ist 
bei  ihnen  flach  und  biegt  sich  ziemlich  senkrecht  in  den  Falz  über,  so  dass 
die  Fussbekleidung  denselben  senkrecht  in  das  Fleisch  drückt.  Trendelen- 
burg hat  auf  diese  Coincidenz  aufmerksam  gemacht  und  sie  anders  erklärt. 
Seine  Erklärung  passt  nic^ht,  mindestens  nicht  für  alle  Fälle,  denn  ich  habe  die 
Entstehung  von  Nagelgeschwür  bei  Plattfüssigen  gesehen,  welche  zu  Bett 
lagen,  also  keine  Schuhe  trugen.  Gybncy  erzählt  übrigens  auch  von  Platt- 
füssigen mit  Plattfussbeschwerden,  welche  nach  Operation  des  Nagelgeschwürs 
heilten.  Ganz  besonders  muss  auch  schlechtes  Beschneiden  der  Nägel 
beschuldigt  werden.  Schneidet  man  den  Nagel  sehr  kurz  und  lässt  ein  kleines 
Stück  am  Seitenrand  unbeschnitten,  so  kann  in  Folge  davon,  besonders  wenn 
der  enge  Scliuh  noch  auf  die  vordere  stehengebliebene  Ecke  die  Weichtheile 
andrückt,  ein  Wundwerden  der  über  derselben  liegenden  Theile  eintreten.  Der 
Nagel  wächst  dann  hier  in  die  gedachten  Weichtheile  hinein,  und  zwar  in  ein- 
zelnen Fällen  so,  dass  er  sie  schliesslich  durchbohren  kann.  Die  Verletzung, 
welche  der  Nagel  hervorruft,  allein  würde  gewiss  nicht  die  Eiterung  in  der 
kleinen  Impfwunde  hervorrufen.  Das  besorgen  die  Infectionsstoffe,  welche  ja 
stets  am  Fuss  und  besonders  in  den  Ecken  des  Nagelfalzes,  wo  die  Epidermis 
sich  abstösst,  vorhanden  sind. 

Die  Zahl  der  Mittel,  welclie  den  eingewachsenen  Nagel  beseitigen  sollen, 
ist  eine  ungemein  grosse,  und  jetzt  noch  tauchen  fast  alljährlich  neue  Vor- 
schläge, welche  meist  darauf  gerichtet  sind,  die  Anwendung  des  Messers  zu 
beschränken,  auf.  Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  alle  oder  nur  einen  Theil 
der  nutzlosen  Curmethoden  aufzuführen.  Theils  handelt  es  sich  dabei  mn 
Encheiresen,  welche  herbeiführen  sollen,  dass  der  Nagelrand  aus  dem  Falz 
herausgehoben  wird,  und  man  hat  sogar  einen  besonderen  kleinen  Apparat 
construirt,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  theils  ist  es  auf  Zerstörung  des  Ge- 
schwürs durch  Aetzmittel,  theils  auf  Zerstörung  beider,  des  Geschwürs  und  des 
Nagels,  durch  Kai.  causticuni  abgesehen. 
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Norton  empfiehlt  letzter  Zeit  ein  mit  Losung  von  Solut.  Kai.  carbonie.  imprägnirtes 
Stück  Baumwolle  zwischen  Nagel  und  fungöse  Weichthcile  zu  schieben.  Wenn  man  die  Baum- 
wolle fortwährend  mit  dieser  Lösung  (1  : 4)  bcfeuchtnt,  so  en^'cicht  sich  der  Nagel  und  kann 
leicht  mit  der  Scheere  entfernt  werden,  oder  er  weicht  wohl  auch  ganz  auf. 

Wenn,  wie  es  unzweifelhaft  ist,  der  Nagelrand  die  Eiterung  und  Granu- 
lation erhält,  so  ist  auch  die  Entfernung  dieses  Randes  die  rationellste  Behand- 
lungsmethode. Für  den  Anfang,  für  die  leichteren  Formen  der  Krankheit,  ge- 
nügt es  denn  auch  meist  vollkommen,  mit  der  Scheere  ein  schiefes  Stück  des 
Nagelrandes  abzutragen,  einen  Keil  mit  der  Spitze  an  dem  Theil  des  Randes, 
welcher  hinter  der  Erkrankungsstelle  liegt.  Gerade  hier  muss  aber  die  Ab- 
trennung eine  vollständige  sein,  es  darf  keine  Ecke  am  Rande  des  Nagels 
stehen  bleiben,  welche  nun  wieder  von  Neuem  gegen  die  wunde  Stelle  hin- 
wächst. Mit  diesem  Beschneiden  verbindet  man  dann  auch  sofort  eine  ent- 
sprechende Aetzung  der  Granulation  mit  Lap.  infernal.,  legt  auch  wohl  einen 
lleftpflasterverband  in  der  Art  an,  dass  ein  kleines  Röllchen  aus  Heftpflaster 
in  den  Nagelfalz  hineingelegt  und  dort  mit  schmalen  Pflasterstreifchen 
fixirt  wird. 

Ich  habe  übrigens,  wenn  überhaupt  Heilung  eintrat,  sie  auch  bei  dem  blossen  Beschneiden 
ohne  dieses  Mittel  zu  Stande  kommen  sehen,  und  lege  nicht  viel  Gewicht  auf  seine  Anwendung; 
dasselbe  wird  freilig  neuerdings  wieder  als  alleinige  Cur  empfohlen. 

Für  schlimmere  Fälle  bei  längerer  Dauer,  bei  starker  und  sich  über  den 
ganzen  Nagelrand  erstreckender  Granulation  würde  zu  wenig  geschehen,  wenn 
man  nur  ein  solches  Keilstück  vom  Nagel  entfernen  wollte.  Von  dem  schiefen 
Schnittrand  aus  wächst  der  Nagel  bald  wieder  in  die  üppige  Granulation 
hinein.  Hier  handelt  es  sich  darum,  den  ganzen  eingebogenen,  im  Falz 
steckenden  Theil  des  Nagels  bis  zu  seinem  hinteren,  in  der  Matrix  steckenden 
Ende  zu  entfernen.  Da  dieses  hintere  Ende  der  Matrix  (Lunula)  wesentlich 
den  Nagel  producirt  (Quenu),  so  soll  dasselbe  in  der  Regel  mit  exstirpirt 
werden.  Selbstverständlich  ist  nur  die  Exstirpation  dieses  seitlichen  Theils 
nothwendig. 

Emmert  will  nicht  den  Nagel,  sondern  die  AVeichtheile  entfernen,  von  welchen  der 
Nagel  überwachsen  ist.  Zu  dem  Zweck  drängt  er  dieselben  von  vorn  (der  Piantarfläche) 
nach  hinten  aussen,  so  dass  sie  am  Seitenrand  der  Zehe  vorstehen.  Dann  schneidet  er  sie 
am  Seitenrand  von  dem  hinteren  bis  zum  vorderen  Ende  des  Nagels  so  ab,  dass  alle  den 
Seitenrand  deckenden  AVeichtheilc  entfernt  sind  und  unter  dem  Nagelrand  eine  senkrechte 
Wundfläche  entsteht. 

Es  ist  nicht  einzusehen,  warum  diese  Methode  schmerzloser  und  weniger  verstümmelnd 
sein  soll,  als  die  Extraction  des  Nagels  mit  P^ntfemung  der  entsprechenden  Theilc  der  Matrix, 
Auch  möchten  wir  kaum  glauben,  dass  sie  vor  Kecidiven  sicherer  stellt.  Sie  ist  übrigens 
neuerdings  wieder  von  Gay  empfohlen  worden.  Auch  von  Ilillebrand,  Petersen  sind 
ähnliche  Vorschläge  zur  Beseitigung  des  Uebels  gemacht  worden.  Petersen  sticht  das  Messer 
zwischen  Nagel  und  AVeichtheilwall  in  der  Gegend  der  Nagrlwurzel  senkrecht  vom  Dorsum 
nach  der  Vola  durch  und  führt  sie  in  sägenden  Zügen  gerade  nach  vom.  so  dass  er  einen 
die  ganze  kranke  Seite  der  Zehe  in  sich  fassenden  Ilautlajjpen  bildet,  welcher  an  seiner  Basis 
abgeschnitten  wird.  Ausserdem  soll  auch  noch  der  Nagel  selbst  entfernt  werden  und  der 
Patient  14  Tage  mit  hochgelagertem  Fuss  im  Bett  verbringen. 

Die  Entfernung  des  kranken  Nagelrandes  wurde  zuerst  von  Dupuytren 
so  vollführt,  dass  eine  unter  den  Nagel  bis  hinter  die  Matrix  desselben  ge- 
schobene Scheere  den  Nagel  vollständig  theilt.  Dann  wird  das  zu  entfernende 
Stück  des  Nagels  mit  einer  derben  Kornzange  quer  gefasst  und  aufgerollt,  so 
dass  man  es  aus  seinem  Falz  herauszieht.  Leicht  geschieht  es  hierbei,  dass 
man  die  Operation  unvollkommen  macht,  dass  Stücke  des  Nagels  abbrechen, 
dass  die  Matrix  zurückbleibt,  und  mit  ihnen  ein  Recidiv  wieder  erscheint. 
Man  ihut  daher  besser,  in  allen  Fällen  mit  der  Entfernung  des  kranken  Nagel- 
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randes  zu  verbinden  die  Entfernung  eines  entsprechocden  hinteren  Stückes  der 
Matrix  und  der  kranken  Weichthcile  am  Rande  des  Nagels. 

Man  führt  an  der  gehörig  abgeseiften  und  dcsinficirtcn  Zehe  einen  von  der  Spitze  dc;i 
Nagels  seitlich  die  kranken  Weichtheile  umgebenden  Schnitt,  welcher  in  schwachem  Bogen 
bis  hinter  den  Nagelfalz,  etwa  einen  Centimeter  auf  dem  Rücken  der  Phalanx  die  Matrix 
umkreisend,  verläuft.  In  diesen  Schnitt  mündet  der  zweite,  welcher  durch  eine  Scheere  ge- 
führt wird,  deren  Spitze  man  unter  den  Nagel  bis  zu  derselben  Stelle  jenseits  der  Matrix. 
an  w(*lcher  der  erste  Schnitt  aufhörte,  führte  (siehe  Fig.  134).  Darauf  wird  das  ganze  üm- 
schnittene,  Nagel,  Nagelfalz  und  Weichtheile,  entfernt,  indem  man  auch  hier  mit  einer  derben 
Pincette  oder  einer  Komzange  den  Nagel  quer  fasst  und  aufrollt,  die  Reste  der  Weichtheile 
aber  mit  Pincette  und  Messer  oder  spitzer  Scheere  exstirpirt. 

Nach  der  kleinen  Operation  desinficirt  man  die  Wunde,  streut  nach  Aufhören  der 
Blutung  Jodoform  in  dieselbe  und  fixirt  einen  Borlintverband  mit  Heftpflaster  an  der  Zehe. 
Die  Wunde  heilt  innerhalb  weniger  Tage  und  ein  Recidiv  ist  bei  vollkommener  Entfernung 
des  Randes  sammt  der  Matrix  nicht  zu  erwarten. 


Fig.  134. 


SchnittfBhrang  bei  Excision  des  Nagelrandes  sammt  dem  Falz. 

Die  Operation  wird  wohl  am  besten  in  Chloroformnarcose  ausgeführt. 

Man  darf  diese  Krankhheit  übrigens  nicht  mit  der  Geschwürsform  ver- 
wechseln,  welche  wir  als  Onychia  bereits  bei  der  Hand  beschrieben  haben. 
Wir  beschränken  uns  lediglich  darauf,  auf  das,  was  wir  dort  bezüglich  der 
Diagnose  und  Therapie  der  fraglichen  Erkrankung  gesagt  haben,  zu  ver- 
weisen. 

Abgesehen  von  den  oben  bereits  besprochenen  subungualen  Exostosen 
kommen  unter  den  Nägeln  der  Finger  wie  der  Zehen  zuweilen  ganz  chronisch 
sich  entwickelnde,  sehr  schmerzhafte  kleine  Geschwülste  vor,  welche  zu  De- 
generation des  Nagels  durch  Wachsthumsstörung,  sowie  zur  localen  Arosion 
des  Knochens  führen.  Kraske  hat  solche  kleine  Geschwülste  als  Angio- 
sarcome  beschrieben.  Sie  sind  abgekapselt,  grauröthlich,  von  mittlerer  Con- 
sistenz.  Sie  bestehen  aus  cactusartigen,  mannigfach  untereinander  anastomo- 
sirenden  Zellsträngen,  welche  durch  Wucherung  der  Adventitia  entstehen  sollen. 
Zwischen  ihnen  findet  sich  zellarmes,  hyalin  degenerirtes  oder  myxomatöses 
Gewebe.  Sie  sind  nicht  zu  verwechseln  mit  den  zuweilen  vorkommenden 
malignen  Sarcomen.  Die  Behandlung  besteht  in  Exstirpation  nach  Entfernung 
des  Nagels.     Ob    es    sich  bei  den  von  französischen  Schriftstellern  (Thiery, 
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Le  Fort,  Gerard  Marchand)  als  warzenartige,  papillomatöse  Geschwülste 
beschriebenen  Formen  an  der  grossen  Zehe  um  diezelbe  Krankheit  oder  wirk- 
lich um  epidermoidale  Bildungen  handelt,  mag  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben. 

§  203.  In  der  Planta  pcdis  kommen  mannigfache  und  zum  Theil  sehr  hartnäckige 
Geschwüre  vor,  Zunächst  schliesst  sich  zuweilen  an  die  dort,  zumal  auf  der  Ferse  und  auf 
den  Mctatarsalköpfen  gelegenen  Schwielen  Eiterung  an,  indem  sich  unter  der  Schwiele  ein 
kleiner  Abscess  bildet,  welcher  noch  hartnäckiger  wird  dadurch,  dass  seine  Entstehung  auf 
einen  entweder  normaler  Weise  schon  vorhandenen  (Lenoir)  oder  pathologisch  gebildeten 
Schleimbeutel  zurückgeführt  werden  muss.  Dann  entstehen  Unterminirungsgeschwüre,  Schleim- 
beutclflsteln,  die,  falls  nicht  entsprechende  Behandlung  mit  Ruhe  des  Fusses  eintritt,  auch 
allmälig  in  die  darunter  liegenden  Sehnenscheiden  und  Gelenke  eindringen.  Dadurch  wird 
ein  solches  von  verdickten  Epidermisschwielen  umgebenes  Geschwür  zu  einem  sehr  langwierigen, 
nur  durch  lange  Ruhe,  durch  Spaltung  und  Resection  der  unterminirten  Haut,  durch  Ent- 
fernung erkrankter  Knochentheile  u.  s.  w.  zu  heilenden  Leiden. 

Ausser  dieser  von  Gössel  in  als  Dcrmosynovitis  plantaris  ulcerosa  bezeichneten 
nicht  selten  bei  Diabetikern  zu  beobachtenden  Form  sieht  man  hier  zuweilen  auch  sehr  hart- 
näckige syphilitische  Geschwüre,  daneben  auch  sehr  langsam  wachsende  Cancroide, 
und  es  entwickeln  sich  unzweifelhaft  auch  hier  und  da  zu  localer  Gangränesccnz  tendirendc 
Entzündungen  der  Haut,  welche  auf  atheromatüse  Artcriendegeneration  der  kleinen  Gefasse 
zurückgeführt  werden  müssen. 

Nun  kommt  aber  noch  eine  eigenthümliche  Form  von  Geschwürsbildung 
an  der  Planta  pedis  vor,  welche  die  Franzosen  seit  längerer  Zeit  unter  dem 
Mal  perforant  du  pied  beschreiben.  Diese  Krankheit  ist  charakterisirt  da- 
durch, dass  sie,  nachdem  sich  die  ersten  Anfänge  als  oberflächliche  Eiterung 
unter  einer  Epithel  Wucherung  entwickeln,  unauflialtsam  in  die  Tiefe  auf  Knochen 
und  Gelenke  vorwärts  geht,  dass  sie  einen  chronischen,  schmerzlosen  Ver- 
lauf hat  und  durch  jede  Art  von  Behandlung  in  diesem  Verlauf  wenig  beirrt 
wird.  Heilt  sie  aus,  so  ist  viel  Neigung  zu  Recidiven  vorhanden,  und  zwar 
nicht  nur  an  den  oben  bezeichneten,  sondern  auch  anderen  Stellen  des  Fusses. 

Die  Natur  des  Leidens  wird  aber  aufgeklärt  dadurch,  dass  man  Sensibilitäts- 
störungen nachweist  welche  die  nächste  Umgebung  oder  auch  ausgedehnte  Bezirke 
der  Haut  betreffen.  Diese  Wahrnehmung  wurde  am  eingehendsten  vonDuplay  und 
Morat  studirt,  letzter  Zeit  auch  von  deutschen  Chirurgen  (Sonnen  bürg,  Fischer, 
P.  Bruns)  bestätigt.  An  den  betreffenden  Gliedern  zeigten  sich  aber  ferner 
trophische  Störungen,  die  Nägel  hypertrophirt,  ungleich,  die  Haut  stellenweise 
verdickt;  dazu  Anomalien  der  Schweisssecretion.  Estländer  hat  constatirt, 
dass  das  Mal  perforant  auch  ein  Symptom  der  Lepra  anaesthetica  sein  kann. 
Auch  bei  Diabetikern  kommen  eigenthürahche  partielle  Paraesthesien  vor, 
und  mit  diesen  entwickeln  sich  zuweilen  Zustände,  welche  dem  Mal  perforant 
vollkommen  gleichen. 

Die  tiefen  Plantargeschwüre,  welche  man  als  Mal  perforant  bezeichnet, 
wurden  aber  bei  Personen  mit  den  mannigfachsten  nervösen  Störungen  beobachtet, 
so  nach  Wirbelsäulefractur,  nach  Geschwülsten  des  Rückenmarks  bei  Tabes,  nach 
Affection  des  Gehirns  mit  Lähmung  und  endlich  auch  nach  peripherer  Affec- 
tion  der  Nerven  aus  bekannter  (Verletzung  des  Ischiadicus  u.  s.  w.)  und  un- 
bekannter Ursache.  Der  zuerst  von  Duplay  und  Morat  behauptete  und  von 
den  obengenannten  deutschen  Chirurgen  bestätigte  Satz,  dass  das  Mal  perfo- 
rant auf  dem  Boden  einer  Degeneration  der  Nerven  der  betroffenen  Gegend 
entstehe,  wahrscheinlich  als  Folge  äusserer,  wenn  auch  ganz  leichter  Ver- 
letzung der  Haut,  ist  somit  vollkommen  berechtigt  und  daher  der  Vorschlag 
Fisch  er 's,  den  Process  seines  in  dem  Namen  „Mal  perforant"  liegenden 
mysteriösen  Dunkels  zu  entkleiden  und  ihn  als  „neuroparalytische  Ver- 
schwärung"  der  Planta  pedis  zu  bezeichnen,  gerechtfertigt. 

Die  Behandlung  des  Leidens  hat  sich  denn  auch  ausser  nach  allgemeinen 
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Regeln  besonders  auf  diese  Grundursache  des  Geschwürs  zu  richten.  Man 
sucht  die  Nerven  anzuregen  durch  Behandlung  mit  Electricität,  mit  Induction 
mit  constantem  Strom.  So  kommt  wider  Erwarten  noch  manche  Heilung  zu 
Stande.  Versuchsweise  wäre  auch  Jodkalium  zu  geben.  In  letzter  Linie 
kommt  die  Imputation  in  Frage. 

Französische  Bearbeiter  (Duplay,  Chipault)  haben  im  Lauf  der  letzten 
Jahre  mit  Vorliebe  neben  der  localen  Behandlung  des  Geschwürs,  Operationen 
an  den  entsprechenden  Plantarnerven,  bald  Dehnung  (Chipault),  bald  mit 
gleichzeitiger  Quetschung  (Broiement),  oder  nach  Delajeuniere  mit  Disso- 
lution  (Hersage)  angeblich  mit  gutem  Glück  ausgeführt.  Duplay  sucht 
den  Tibialis  posticus  neben  der  Arterie  und  isolirt  ihn  auf  einer  Sonde. 
Chipault  hat  am  häufigsten  die  Nervi  plant,  intern,  und  extern.,  einmal  den 
CoUateralis  intern,  der  grosse  Zehe  und  dreimal  den  Saphenus  extern,  am  Rand 
der  Achillessehne  gedehnt.  Den  vorgetragenen  Ansichten  entgegen  ist  Lewi 
der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  dem  Mal  perforant  nur  um  eine  angiosclerotische 
Störung  handle. 

Hartnäckige  Geschwüre  auf  dem  Fersenhöcker  lassen  sich  zuweilen  da- 
durch zur  Heilung  bringen,  dass  man  eine  Resection  des  Fersen höckers 
vornimmt.  Ich  habe  dadurch  mehrfach  und  sogar  in  einem  Fall  von  lang- 
jährigem neuroparalytischcm  Geschwür  Heilung  erzielt. 

§  204r.  Die  Bildung  schwieliger,  bis  in  den  Papillarkörper  hineinragen- 
der, hier  auf  die  Nerven  drückender  Verhornung  der  Epidermis  kommt  an 
den  Füssen  äusserst  häufig  vor.  In  der  Planta  pcdis  von  Personen,  welche 
eine  weiche  Sohlenhaut  haben,  entwickeln  sich  solche  Schwielen,  besonders 
gern  auf  der  Ferse  wie  an  den  Metatarsalköpfen  der  Mittelknochen.  Da  die 
Haut  hier  an  sich  sehr  dick  und  an  Nervenpapillen  reich  ist,  so  sind  diese 
Schwielen  im  Stande,  beim  Gehen  und  Stehen  unerträgliche  Schmerzen  zu 
bereiten.  Die  Verhornung  solcher  gefässreichen  Warzen  au  der  Sohle  kommt 
dadurch  zu  Stande,  dass  sich  die  Gefässe  der  Papillen  thrombiren.  Dadurch 
wird  die  Verhornung  befördert,  und  es  erklärt  sich  zugleich  die  ausserordent- 
liche Schmerzhaftigkeit.  Diese  Bildungen  müssen  tief  ausgekratzt  oder  exstir- 
pirt  werden.  Häufiger  noch  sind  die  unter  dem  Namen  der  Hühneraugen, 
Krähenaugen,  Leichdorne,  Clavi  allbekannten  Epidermisverhornungen, 
welche  sich  mit  Vorliebe  an  den  gegen  die  Fussbekleidung  vorragenden 
Knochen-  und  Gelenkvorsprüngen,  dem  Kopf  des  Metatarsus  primus,  den 
Rückenflächen  der  Phalangengelcnke,  zumal  der  des  letzten  Phalangengelenkes 
der  kleinen  Zehe,  bilden.  Hier  entwickelt  sich  allmälig  eine  napfförmig 
in  die  Cutis  sich  einsenkende,  hartem  Hörn  ähnliche  Epidermisschwiele.  Der 
auf  dem  Papillarkörper  aufsitzende  spitzige  Thcil  des  Näpfchens  drückt  die 
Papillarnerven.  Die  Beschwerden  werden  vermehrt  dadurch,  dass  sich  kleine 
Schleimbeutel  unter  dem  Hühnerauge  bilden,  welche  zuweilen  mit  dem 
darunter  liegenden  Gelenk,  zuweilen  auch  mit  einer  Sehnenscheide  in  Comrau- 
nication  stehen.  Sic  können  sich  entzünden  und  perforiren  dann  nach  aussen. 
Es  bildet  sich  eine  Schleim beutelfistcl.  Verschliesst  sich  die  Oeffnung 
derselben,  so  macht  die  Retention  von  Secret  sehr  heftige  Schmerzen,  auch 
wohl  Lymphangitis  an  Fuss  und  Bein.  Auch  in  die  kleinen  Zehengelenke, 
in  die  Sehnenscheiden  kann  sich  unter  Umständen  die  Entzündung  verbreiten 
und  dann  ernsteren  Charakter  annehmen,  obwohl  im  Allgemeinen  die  Entzün- 
dunir  der  kleinen  Gewebe  am  Fuss  keine  sehr  hohe  Bedeutung  hat. 

Ich  lia])o  beobachtet,  dass  von  einer  nühncraugcnfistcl  aus  multiple  Sehnen  seh  ci<len- 
entzünfiungon    der  Flcxorcn    und  Kxtensoren,    der  Peronei,    des  Tibial.    posticus    entstanden. 
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Von  ihnen  aus  ging  die  Krankheit  allmälig  in  sämmtliche  Tarsalgelenke  und  zuletzt  sogar 
in  das  Sprunggelenk  hinein.  Der  Erkrankte  litt  freilich  an  erheblicher  Verkalkung  der 
Gcfasse. 

Die  Hühneraugen  sind  lediglich  eine  Folge  der  drückenden  Schuhe, 
wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  manche  Menschen  vermöge  des  be- 
sonders ungünstigen  Baues  ihrer  Füsse  dazu  disponiren.  Sie  bilden  sich  unter 
ähnlichen  Bedingungen  wie  der  Hallux  valgus,  wenn  die  Schuhe  in  der  Linie 
der  Metatarsal-  und  der  Zehengelenke  zu  schmal  sind  und  zu  wenig  Höhe 
haben.  Gut  passende  Schuhe  sind  das  beste  und  einzig  rationelle  Heilmittel 
für  Hühneraugen.  Wer  aber  nicht  in  der  Lage  ist,  sich  einen  solchen  zu  ver- 
schaffen, der  muss  sich  mit  Palliativmitteln  begnügen.  Zu  solchen  gehört  in 
erster  Linie  das  Schneiden  der  Hornhyperplasie.  Sie  muss  allmälig 
mit  nicht  zu  scharfem  Messer  aus  der  Cutis  heraus  schichtweise  abgetragen 
werden.  Diese  Operation  sollte  aber  nur  nach  gehöriger  Desinfection 
der  Zehen  und  Instrumente  vorgenommen  werden.  Man  wird  dann  nicht 
zu  befürchten  haben,  dass  man  bei  zufälliger  blutiger  Verletzung  der  Haut 
oder  der  unterliegenden  Schleimbeutel  schwere  Infectionssymptome  erlebt. 
Manche  der  berühmten  Hühneraugenpflaster  wirken  in  ähnlicher  Weise  dadurch, 
dass  sie  die  Hornschichten  erweichen  und  zum  Ablösen  bringen.  Auch  häufige 
warme  Fussbäder  können  ähnlich  wirken.  Hat  man  bei  dem  Schneiden  einen 
Schleimbeutel  angeschnitten,  oder  war  es  nöthig,  denselben  zu  eröffnen,  weil 
er  sich  entzündet  hatte,  so  muss  man  eine  gehörige  Oeffnung  anlegen,  indem 
man  die  harte  Decke  des  kleinen  Schleimbeutels  wegschneidet.  Zuweilen  geht 
dies  noch  besser  und  schmerzloser  so,  dass  man  einen  zugespitzten  Höllenstein 
in  die  Schleimbeutelfistel  einführt.  Man  soll  aber  dann  die  kleine  Wunde  des- 
inficiren  und  mit  antiseptischem  Material,  mit  Borlint  oder  mit  Jodoform 
verbinden. 

Das  Wiederkehren  der  Hühneraugen  kann  dadurch  verhütet  werden,  dass 
man  einen  Ring  von  einer  Anzahl  von  Lagen  von  Empl.  adhäsiv,  um  das- 
selbe herumlegt,  die  Stelle  des  Hühnerauges  liegt  in  dem  Ausschnitt  des 
Ringes. 

In  Beziehung  auf  die  übrigen  Krankheiten  der  Zehen,  die  Polydactylie,  den  Riesenwuchs 
die  Krankheiten  der  Nägel  und  die  sümmtlich  hier  viel  seltener  vorkommenden  entzündlichen 
Processe  verweisen  wir  auf  das  der  Hand  und  den  Fingern  gewidmete  Capitel. 


C.  Die  Operationen  am  Metatarsus  und  den  Zehen. 

§  205.  Wir  können  uns  hier  um  so  eher  kurz  fassen,  als  wir  überall 
in  Beziehung  auf  die  Methoden  der  Operationen  verweisen  können  auf  das  bei 
der  Hand  darüber  mitgetheilte. 

Wenn  es  irgend  möglieh  ist,  bei  einer  Verletzung  oder  Erkrankung  des  Vorderfusses 
die  Metatarsotarsalgelenkverbindungen  zu  erhalten,  so  wird  man  selbstverständlich  eine  Am- 
putation im  Metatarsus  vornehmen.  Dazu  muss  nur  hinreichendes  Material  vorhanden  sein, 
denn  der  Stumpf  soll  auch  hier  durch  einen  Plantarlappen  gedeckt  werden,  so  dass  die  Narbe 
auf  den  Fussrücken  fällt.  Die  Amputation  wird  übrigens  ganz  so  gemacht,  wie  die  Lis- 
franc'sche  Exarticulation,  nur  sägt  man  scliliesslich  die  Metatarsi  ab. 

Wir  haben  schon  mehrfach  bemerkt,  dass  es  sich  am  Fuss  nicht  lohnt,  allzu  conser- 
vativ  zu  verfahren.  So  ist  es  schon  fraglich,  ob  dem  Operirten  viel  damit  genützt  wird, 
wenn  man  ihm  den  Metatarsus  hallucis  exarticulirt  oder  amputirt,  obwohl  ich  bereits 
jetzt  zum  zweiten  Male  Menschen  mit  exarticulirtem  Metatarsus  hallucis  sehr  gut  habe 
gehen  sehen.  Weniger  wird  die  Entfernung  eines  oder  sogar  zweier  mittlerer  Meta- 
tarsi schaden.  Aber  falls  drei  entfernt  werden  sollen,  steht  man  sich  wohl  immer  mit  der 
queren  Amputation  besser. 


Bardenhoticr  liril  eitinial  am  Fuss  den  plastisclien  Ersatz  does  MeUUmis  Mi»  riDwo 
nebcDlifgi-nden  mit  gutem  Erfolg  geübt. 

Die  Metbode  der  Amputation  oder  Eiartieulation  de.s  Mt'tatnr.'^tjs  primus  kami 
ebenso  wie  die  der  glcieticu  Operation  am  tünften  Melatarsus  in  einem  seitlich  lit^gv^cfi 
ÜvalHrsehnitt  Ijestelien.  Ein  Liingsschnitt  am  inntren  freien  Rand  des  Jletatarsus  mlEtiH 
von  d^m  Metatarisotai^algelenk  bis  zu  dem  Metatarsojilialan^eal^elenk,  theUt  sieb  aber  fiihcl* 
förmig  und  fasst  cbt:  Zehe  /wiseben  die  (iabcl.  Für  die  mitUeren  Zehen  Ikgi  der  Llinp^ 
schnitt  auf  dem  Dorsnm  und  die  Gabel  umgreift  die  Zehen  von  dem  Dorsum  wyh  der 
Planta.  Die  Ex.stir|jation  xweier  Mtitatarsi  macht  man  mit  der  Bitdung  7*w«^ier  Lappen  wie 
der  Hand  dureb  einen  I-Scbnjtt,  Dgr  Läiigs.scbnilt  liegt  für  die  erste  und  füoflr  Zf*Ji0 
falls  man  orste  und  xweitc  oder  inerte  und  fünfte  Zehe  eicarticuiiren  will,  am  ~~ 
derselben  und  die  queren  Sehnitte  gehen  auf  den  Metatarsotarsalge lenken  wir  df*n  MrtÄtJi 
phalangeatgclenkcn  auf  dem  Fusiirücken  und  iu  der  Fui^ssoblc  gkieir  weit  über  dir^l 
hinaus. 

•  Fiir  die  mittleren  Zehen    kann  man    mit  dem  1-Scbnitt    die  Planta  schonen.     ^^ 
den  Längsschnitt  in  den  Zwisebenrauin  zwischen  di<?  tn  entfernenden  Kn*jchen  und 
Querschnitt  auf  dem  Metatarsophalangealgelenk  wie  auf  dem  Mrtatarsalgelenk.     An' 
muss  er  aueb  in    die  Planta  geführt  werden.     Dann  exslirpirt    man    naeh  KriifTnun 
lenke  die  benden  Knochen  zusammen.     Die  seitlielien  Lappen  ki»nnen  vereinigt  weni^u. 

Die  Zehen ge  lenke   werden  ganz    so  beharidelL    wie   die  Fingergelenke.     Hier   ma 
nur    das    Metatarsopha  langen  Ige  lenk    des    Mal  lux    durch    seine  (Jrösse    eint?    (!«*wti! 
Sonderstellung  ein.     Es  bedarf  viel  Haut    y.u  seiner  Bedeckung,  welebe  entweder  durch  fiiktn 
doppelten    Lappensehnitt    uder    durch    einen   OvaLirsebnitt    dessen    Spitze  auf  drm    b-^r..   n. 
steht,  gescliaffen  wird.     Sind  die  Sesambeinehen  gesund,    so  kann  man  sie  sitzen  lu 
tJcIcnkeiteniug  vorhanden,  so  tbut  man  immer  gut,  sie  zu  entfernen,  da  sie  zum  Sitz  i^,    ,...  , 
Eiterung  wentrn  können»  welche  erst  mit  ihrer  Entfernung  endigt. 

Man  hat    seilen  Ursache,    eine  ltese<!tion    am    Mctatarsus   zu    machen.     Am    rKcsti 
kommt  man   einmal   in    die  Lage,    eine  Nccrose   desselben    nach  Osteomyelitis  zu    rütfernc 
wHlirend  eine  totale  Resection,    zumal  an  dem    der  grossen  Zehe    wenig  Werth    hat,    d,4  dfl 
Zehe    bei   der   folgenden  Xarbenenntraetiun   verzogen    und    unbrauchbar  wind.     LVt 
die  Ausführung  der  Operation   einfach  gcnog.     Ein  dorsaler  Schnitt    leg^t  den  Knoei 
die  Dnrsalsehnc  wird    äut  Seile    gehalten,    das  Periost    mit  dem  Elcvatoriura    ülieraJl    in  fj^ 
Peripherie  abgehoben,    und  nun    kann   entweder    der    ganze  Knochen    nach  Lüsung    drr  Gü 
lenkverbindnng,    oder  das   eine   oder   andere   lielenk,    oder   auch   nach  Trennung 
resp.  Kcttensiige    oder  Knochenzange  ein  Stück   aus   der  Continuität    des   Knoeheir  ij 

werden. 

Uebcr  die  R&section  des  Metatarsophalangealgelenka  bei  Haüus  valgus  siehe  f  1S>7. 

§  206.  Am  Fuss  kommen  zuweilen  eigeiitliümlich  neuralgische  Sym- 
ptome vor.  Bei  einem  Theil  derselben  handelt  es  sich  um  centrale  Nen'*n- 
leiden,  wehdie  periphere  Sciimerzen  liervorrufen.  Höchst  sclnncrzhafte  Ersclu.- 
nungen  haben  auch  zuweilen  die  an  diffuser  Arteriosklerose  der  kleinen  Ar- 
Terien  leidenden  Menschen,  Oft  gehen  sie  lange  Zeit  dem  Auftreten  de^ 
Brandes  vorauf.  Vielfach  werden  auch  Sehmerzen  hervorgerufen  durch  die 
Fussbekleidung^  ebenso  wie  bei  Platt füssigenj  auch  wenn  es  sich  nicht  um 
contracten  Plattfuss  liantlelt,  neuralgteartige  Schmerzen  öfter  auftreten. 

Unter  dem  Namen  der  Metatarsal^qe  ist  letzter  Zeit,  zumal  von  Frank- 
reich ans  eine  Neuralgie  des  Fusses  viel  besprochen  worden,  deren  Erklarunj 
wohl  mit  Vorsicht  aufgenommen  werden  niuss.  Morton,  welcher  das  Bild 
der  Krankheit  zuerst  aufstellte,  beschreibt  sie  als  eine  Neuralgie  des  Pia 
taris  externus,  welche  sich  bei  Neurasthenikern,  Arthrilikem,  Hysteri&«*he 
in  der  Art  äussert,  dass  sie  an  falls  weise  bald  in  der  Nacht,  bald  ara  TaäTi 
nach  langem  Stehen  und  Gehen  auftritt  und  durch  geringfügige  Eindrücke 
wie  beispielsweise  Nachts  Aufstellen  des  Fusses  auf  kalten  Boden,  am  Ta_ 
Ausziehen  der  Stiefel  il  dergl,  momentan  gehoben  wird.  Hauptsächlich  ii 
der  Metutarsulkopr  der  4.  Zehe  betrollen,  doch  an<'h  wohl  die  der  ajider^Of^ 
abgesehen  von  der  kleinen  Zehe.  Hervorgehoben  wird  die  BerührungsschmenE« 
haftigkcit  der  entsprechenden  Stelle. 

Eine  Anzahl  dieser  Neuralgien  muss  gewiss  durch  die  Gewölbeschiuer 
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bei  der  Ausbildung  eines  Plattfusses  erklärt  werden,  für  eine  weitere  Anzahl 
ist  wohl  die  Grundlage  der  Neuralgie  eine  Knochengelenkaffcction.  Fcrr6 
hat  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  „die  Zehen  öfter  subluxirt,  die  Knochen 
verdickt  sind''  und  Peraire  und  Mally  haben  bewiesen,  dass  condensirende 
Ostitis  am  Knochen  und  Subluxation  des  pathologisch  veränderten  Gelenk- 
kopfs vorkommen.  Sie  habqp  solche  Füssc  durch  Rescction  geheilt.  Immer- 
hin mögen  auch  noch  eine  Anzahl  wirklicher  Neuralgien,  vielleicht  nach 
Schwielendruck  u.  dergl.  m.  vorkommen. 

Eine  besondere  Form  der  Neuralgie  findet  man  ferner  an  der  Ferse.  Die- 
selbe tritt  sowohl  spontan  als  auch  bei  Druck  ein  und  liegt  in  der  Sohlen- 
fläche in  der  Nähe  der  Verbindung  des  Fersenbeins  mit  dem  Os  cuboidcs. 
Ich  habe  dieselbe  in  sehr  heftiger  Weise,  zumal  bei  nervösen  Frauen,  aber 
auch  bei  nervösen  Männern  gesehen.  Sie  kommt  und  geht  bei  dem  Gebrauch 
von  antineuralgischen  Mitteln.  Sie  muss  geschieden  werden  von  der  „Achillo- 
dynie''  (Albert,  SchüUer).  Nur  beim  Gehen  tritt  der  Schmerz  ein,  beim 
Liegen  verschwindet  er.  An  der  Insertion  der  Achillessehne  findet  sich  eine 
kleine  Geschwulst,  welche  den  Eindruck  macht,  als  sei  die  Sehneninsertion 
oder  der  Knochen  verdickt.  Während  Albert  Gicht,  Lues,  Tripper  als  ur- 
sächlich ausscheidet,  hält  Schüller  dafür,  dass  die  vorhandene  Schleim- 
beutelentzündung durch  Tripper  hervorgerufen  sei.  Er  empfiehlt  eine 
Injection  von  GOproc.  Jodoformglycerin  in  den  Entzündungsherd. 

Ich  kann  bestätigen,  dass  diese  Schüller'sche  Erkrankung  des  Schleim- 
beutels vorkommt.  Nach  einem  Gelenkrheumatismus  hatte  sich  die  extreme 
Schmcrzhaftigkeit  der  Ferse  entwickelt  neben  Schwellung  des  Fersenfortsatzes. 
Da  alle  Mittel,  auch  medicamentöse  Injectionen,  fehlschlugen,  so  wurde  die 
Geschwulst  angeschnitten.  Es  zeigte  sich  ein  haselnussgrosser  mit  Wasser  ge- 
füllter Schleimbeutel  zwischen  Sehne  und  Knochen.  Die  Wandung  desselben 
zeigte  eine  Anzahl  von  Schleimsackvegetationen,  ähnlich  wie  sie  sich  in  einem 
entzündeten  Gelenk  finden.  Durch  Auswaschen  mit  Carbolsäure  und  folgende 
Naht  wurde  das  Leiden  beseitigt.  In  der  letzten  Zeit  hat  man  nun  auch 
wiederholt  Entzündungen  des  Schleimbeutcls  (trockene),  wie  auch  der  Sehnen- 
scheide der  Achillessehne  (arthritische,  gonorrhoische,  traumatische)  gefunden. 

Aber  auch  am  Fersenfortsatz  kommt  eine  Neuralgie  vor  (Boursite  sou- 
calcanee,  Talalgie,  Pternalgie).  Duplay  hat  sie  beschrieben  und  durch  den 
Befund  eines  entzündeten  Schleimbeutels  am  J'ersenfortsatz  erklärt. 


König,  Speoielle  Chirurgie.    7.  Aafl.    Band  III.  5^ 


Sach-Register. 


Abductionscontractur    des    Hüftgelenks,    III. 

420,    466.   —  bei  Colitis,    IIL  466.  —  im 

Kniegelenke,   111.  621.    —    des  Talotarsal- 

gelenks,  III.  779,  781. 
Abductionsluxation  der  Wirbelsäule  (Hueter), 

III,  42. 
Abductionssebiene  (Schede)  III.  444. 
Abductionsstellung  der  Hüfte  bei  Erkrankung 

im  Knie,  III.  468. 
Abflusshindernisse  in  den  Harnwegen,  II.  768. 
Abführmittel  bei  üehirndruck,    I.  78.  —  bei 

inneren  Incarcerationen,  II.  358. 
Abkniekung   der   Darmschlingen    in  Hernien, 

IL  419. 
Ablatio  testis  bei  Radicaloperation  der  Brüche, 

IL  397. 
Abortivbehandlung  des  Trippers,  IL  657. 
Abscess  im  Gehirn,  1. 1 1 9.  —  extraduraler,  1. 1 69. 

—  in  der  Nasenhöhle,  1.  305.  —  imKiefergc- 
lenk,  1.404.  —  der  Zunge,  L468.  —  am  Zahn, 
L 421.—  am  Halse,  1.563.—  am  Halse,  Eröff- 
nung, I.  569.  —  Muskelabscess,  I.  565, 
IL  198.  —  vom  Bindegewebe  um  die  Epi- 
glottis  ausgehend,  I.  566.  —  retroviscera- 
1er,  retropharyngealer,  retroösophagealer, 
1.  570,  669.  —  praevisceraler,  I.  567.  — 
käsiger,  am  Halse,  I.  587. 

—  der  Brustwand,  IL  43.  —  der  Lunge,  IL 
43.  —  retrosternaler,  IL  47.  —  peripleu- 
ritischer,  IL  48.  —  sub-  und  hyperphre- 
nischcr  IL  69.  —  der  Brustdrüsen,  IL  81. 
( —  pvämischer  IL  85). 

—  im  Bauche,    IL  121,    171,  176,  198,  209. 

—  iutraperitoncaler,  Eröffnung,  IL  199.  — 
paraperitonealer,  IL  198.  —  präperitonealer, 
IL  198.  —  perinephri tischer,  IL  200.  — 
retroperitonealer,  IL  201.  —  subseröser 
der  Darmbeingruben,  parametri tischer,  peri- 
typhlitischer.  IL  174,  IIL  407.  —  sub- 
phrcnischcr,  IL  69,  202.  —  subseröse  IL  199. 

—  perimotritischer,  IL  202.  —  der  Leber 
IL  124,  210.  —  der  (iallenblase,  IL  214, 
2r>Ü.  —  der  Milz,  para-  und  perisplcnitischer, 
IL  12"^,  214.    —    nach  Kothextravasat,   IL 


153,    167,   216.    —  proctitischer,    IL  53*l 

—  dissccirendc  der  Fossa  ischio-rectali^, 
IL  537.  —  in  der  Blasenwandung,  IL  726. 

—  des  Hoden,  IL  856.  —  der  Niere,  IL 
779.  —  periurethraler  bei  Strictur,  IL  664. 

Abscess  bei  Wirbelcaries,  IIL  107,  111.  — 
Behandlung,  IIL  130. 

—  iliacaler,  III.  132. 

—  paraarticulärer,  am  Schultergelenke,  Hl. 
199.  —  in  der  Achselhöhle,  IIL  203. 

—  bei  Beckenerkrankungen,  IIL  404.  —  im 
Becken,  III.  404.  —  dem  Samenstrang  fol- 
gende, IIL  406.    —  paravesicale,  III.  406. 

—  im  Gebiete  des  Psoas,  IIL  405,  406, 
407.  —  in  dem  des  Iliacus,  IIL  407.  — 
subglutäale,  III.  410. 

—  bei  Colitis,  IIL  472.  — -  Behandlung, 
III.  500.  —  der  Bursa  trochanterica,  IIL 
479. 

—  bei  Fungus  genu,  III.  615.  —  Behand- 
lung,   III.  631.  —  in  der  Tibia,    IIL  702. 

—  bei  Eiterung  im  Fussgelenk,  III.  743.  — 
bei  Fungus  im  Metatarsus,  IIL  833. 

Accommodationsparese    bei    Zahnabscess,    1. 

423. 
Anencephalie,  I.  184. 
Acephalocystcnsäcke.  IL  230. 
Achillessehne,  Verletzung,  IIL  740.  —  Naht, 

III.  740.  —  Ruptur,  HL  740.  —  Teuotomie, 

IIL  741.  —  bei  Klumpfuss,  III.  799. 
Achillodynie,  IIL  849. 
Achseldrüsen,  Schwellung  bei  Mammac-arcinom. 

IL  102.  —  Exstirpation,  IL  114,   116. 
Achselhöhle.    Ausräumung  bei  Drüsenerkran- 

kung,    IL  114.    —    Hämatom,  Aneurvsma. 

III.  187,  205.  —  Luftgeschwulst,  IIL*  187. 

—  Abscess  bei  Erkrankung  des  Schulu^r- 
gelenk.s,  III.  199,  203.  —  Furunculose,  HL 
203.  —  Drüsena bscesse,  III.  203.  —  Lymph- 
adenitis, IIL  203.  —  D^üsentube^culo.^e. 
IIL  204.  —  sonstige  Geschwülste,  IIL  205. 
Aohselkissen  nach  Desault,  Boyer,  IIL  14?. 

Achsendrehung  des  Darmes,  IL  349,  459. 
Achtcrtour,  Pclit'sche,  III.  147.      "" 
Acnepustcln  am  Rücken.  IL  42. 
Arne  rosacca  der  Nase.  I.  274. 
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Acranie,  I.  192. 

Acromion,  Fractur,  III.  160.  —  Continuitäts- 

trennung  ohne  Fractur,  III.  161. 
Acusticus,   Lähmung    bei   Schädelverletzuug, 

I.  43. 
Adam'scher  Bogen,    Eindringen   in    den  Tro- 

chanter    bei    Fractura    colli    femoris,    III. 

451. 
Adductionscontractur    des    Hüftgelenks,    III. 

470.  —  bei  Coxitis,  III.  470. 
Adenofibroma  des  Nasenrachenraumes,  I.  312. 
Adenome    der   Schwcissdrüsen    im    Gesichte, 

I.    233.    —    im  Nasenrachenraum,    I.  312. 

—  des  Gaumens,  I.  438.  —  mammae,  IL  93, 
97.  —  polypöse  im  Mastdarm,  IL  576.  —  des 
Hodens,  IL  865.  —  der  Schilddrüse,  I.  613. 

—  der  Niere,  IL  788. 

Aderlass,  IIL  256.  —  Verletzungen  bei  dem- 
selben, IIL  257.  —  bei  Gehirndruck,  L  78. 

Aderlassphlebitis  am  Arm,  III.  257. 

Aderlassschneppcr,  -Laucette,  IIL  256. 

Aerourethroscop  (Antal),  IL  740. 

Aetiologie  der  Mammacarcinome,  IL  104.  — 
der  Hernien,  IL  379. 

Aetzmittel  bei  Behandlung  von  Darmfisteln, 
IL  506. 

Aetzmittelträger  (Lallemand),  IL  664,  881. 

Aetzstricturen  des  Oesophagus,  I.  649. 

After,  Krankheiten,  IL  511.  —  Atresie,  con- 
genitale Strictur,  IL  515.  —  Operation  der 
Atresie,  IL  519.  —  entzündliche  Processe, 
IL  533.  —  Pruritis,  IL  534.  —  Furunkel, 
Fissur,  IL  534.  —  Syphilis,  IL  548.  — 
entzündliche  Strictureu,  IL  551.  —  Ver- 
engerung durch  Cauterisation,  IL  562.  — 
Prolaps,  IL  566.  —  Gymnastik  (Thure 
Brandt)  IL  569.  —  Excision  von  Radiär- 
falten  (Hey,  Dupuytren)  IL  570.  —  ellip- 
tische Excision  (DieflFenbach),  IL  570.  — 
Exstirpation,  IL  572.  —  Rectopexie,  IL  573. 

—  Neubildungen,  IL  574.  —  Fibrome,  Pa- 
pillome, Atherome,  IL  574.  —  Cysten,  IL 
574.  —  Cancroid,  IL  577.  —  Exstirpation 
desselben,  IL  584.  —  partielle  Operation 
erkrankter  Theile,  IL  586. 

—  widernatürlicher,  IL  332,  497.  —  Anlegung 
desselben  bei  prolabirtem  Darme,  IL  161. 

—  bei  Atresia  ani,  IL  526.  —  bei  Blasen- 
darmfistel, II.  606.  —  bei  Mastdarmstrictur, 
IL  557.  —  bei  Carcinoma  recti,  IL  606.  — 
nai'h  Resectio  recti,  IL  601.  —  bei  einer 
inneren  Incarccration,  IL  363.  —  Radical- 
cur,  IL  503. 

Afterdarm,  IL  515. 

Afterhaut,  Entzündung  „Wolf",  IL  533. 

Afterkrampf  bei  Fissura  ani,  IL  535. 

Agnatie,  I.  336. 

Akinesis  der  Blase,  IL  751. 

Aktinomykosis.  I.  228,  422,  565.  —  der  Zunge, 
L  492.  —  der  Wirbel,  IIL  108. 

Albuminurie    bei  Brucheinklemmung  IL  411. 

Alcohol-Injection  in  die  Umgebung  von  Bruch- 
pforten, IL  387. 

Altersabschleifung  im  Hüftgelenk,  UI.  506. 


Alterskyphose,  III.  72. 
Alveolarbogen,  Spaltung,  I.  337,  439. 
Alveolarrand  des  Oberkiefers,  Fractur,  l.  208. 

—  Geschwülste,  I.  390.  —  Resectionen  I. 
401. 

—  des  Unterkiefers,  Geschwülste.  I.  406.  — 
Resection,  I.  412.  —  Deformitäten,  I.  418. 

—  Fractur,  L  216. 

Amaurose  nach  Kopfverletzungen,    I.  45,  76. 

—  bei  Zahnabscess,  I.  422. 
Amputatio    mammae,   II.  112.    —   penis,  IL 

824.  —  recti,  IL  588. 

—  humeri,  IIL  228. 

—  antibracbii,  III.  319.  —  im  Metacarpus, 
IIL  381.  —  digitorum,  HL  383. 

—  femoris,  IIL  564  ff.  —  condyläre,  III.  675. 

—  nach  Gritti,  IIL  675.  —  cruris,  III.  709, 
~    689,    737.    —    nach  Bier,  IIL  712.  — 

—  partielle  im  Fusse,  IIL  764.  —  nach 
Lisfranc,  III.  765.  —  nach  Chopart,  IIL 
767.  —  talo-calcauea,  III.  770.  —  pedis 
sub  talo,  III.  770.  —  nach  Pirogoff,  IIL 
771.  —  nach  Syme,  IIL  775.  —  durch  den 
Metatarsus,  III.  765,  848.  —  der  Zehen, 
IIL  848. 

Amygdalitis  follicularis,  I.  454. 

Anämie  bei  Hämorrhoiden,  IL  559. 

Anästhesie  bei  Wirbelcaries,  III.  108. 

Anaspadie,  IL  621. 

Anatomie  der  Schädelverletzungen,  I.  13.  — 
der  cndocraniellen  Verletzung  der  Weich- 
theile,  I.  31.  —  des  Schädelinhaltes,  I.  64. 

—  der  Stirnhöhlen,  I.  330.  —  der  Gehirn- 
windungen, I.  93. 

—  der  Parotis,  I.  508.  —  der  Schilddrüse, 
I.  605.  —  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
röhre, I.  720.  —  der  Halsgeschwülste,  L  578. 

—  der  Brustdrüse,  IL  77. 

—  der  Leistenbrüche,  IL  46o.  —  des  Leisten- 
canals,  IL  468.  —  der  Schenkelbrüche,  IL 
476.  —  der  Hernia  obturatoria,  IL  482.  — 
der  Hernia  ischiadica,  IL  484.  —  der  Hernia 
lumbalis,  IL  485. 

—  der  männlichen  Hamorgane,  IL  612.  — 
des  Hodens  und  seiner  Hüllen,  IL  833.  — 
der  Prostata,  II.  875. 

—  der  Wirbelsäule,  III.  12,  40.  —  der  Dreh- 
wirbel des  Halses,  III.  49. 

—  des  Schlüsselbeins,  III.  143.  —  des  Schulter- 
gelenks, IIL  171.  —  des  Ellbogengelenks, 
III.  240.  —  der  Armvenen,  III.  257.  —  der 
Armnerven,  IIL  298.  —  des  Handgelenks, 
IIL  311.  —  d.  Metacarpophalangealgelenke, 
IIL  346. 

Anatomie  der  Becken abscesse,  III.  404. 

—  des  Hüftgelenks,  III.  414.  —  der  Schenkel- 
arterie, IIL  550.  —  des  Kniegelenks,  IIL 
568.  —  der  Unterschcnkelgcfässe,  IIL  713. 

—  des  Fussgelenks  und  der  Fusswurzel, 
IIL  714.  —  des  Lisfranc'schen  Gelenks,  IIL 
766.  —  des  Chopart'schen  Gelenks,  IIL  767. 

—  pathologische,  des  Klumptusses,  IIL 
791.  —  pathologische,  des  Plattfusses,  IIL 
814,  823. 
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Aneun-sma,  der  Temporalis,  Auricular.  post., 
I.  149.    —  Carotis   cerebral.,    I.  155,  238. 

—  cirsoides,  I.  152.  —  der  Gesichtsarterien, 
I.  239.  —  am  Gaumen,  I.  438.  —  der 
Zunge,  I.  482.  --  am  Ohr,  I.  514. 

—  der  Aorta,  II.  44.  —  spontane,  der  Ca- 
rotis, I.  540.  -^  der  Subclavia,  I.  541.  — 
der  Vertebralis,  I.  542.  —  der  Art.  axilla- 
ris, III.  187.  —  am  Oberarme,  III.  225.  — 
der  Art.  cubitalis,  III.  256.  —  der  Art. 
radialis  und  ulnaris,  III.  301.  — 

—  der  Beckenarterien,  III.  395.  —  Behand- 
lung, III.  400.  (nach  Anel,  Antyllus).  — 
am  Oberschenkel,  III.  544.  —  in  der 
Kniekehle,  III.  678.  —  am  Unterschenkel, 
III.  713. 

Angina  catarrhalis  faucium.  I.  454.  —  phleg- 
monosa, I.  462.  —  Ludwigii,  I.  566.  — 
laryngee  oedemateuse,  I.  701. 

Angiome  am  Schädel,  I.  150.  —  simplex,  I. 
150.  —  cavernosum,  I.  151.  —  fissurale, 
I.  150.' —  arteriale  racemosum,  I.  152.  — 
der  Lippen,  I.  360.  —  des  Unterkiefers, 
I.  406.  —  am  Gaumen,  I.  438.  —  der 
Zunge,  I.  482.  —  am  Ohre,  I.  514.  —  am 
Ealse,  I.  582.  —  plexiforme,  I.  592.  — 
am  Mastdarm,  II.  575. 

—  am  Penis,  II.  822.  —  das  Scrotum,  II. 
831.    —    an  Hand   und  Fingern,    III.  377. 

Angiosarkom  unter  dem  Fingernagel,  III,  844. 

Ankyloblepharon,  I.  258. 

Ankylochilie,  I.  369. 

Ankylosis  spuria  raandibulae,  I.  375.  —  des 
Kiefergeleuks,  I.  404.  —  der  Wirbel,  III. 
137.  —  des  Schultergelenks,  III.  201.  — 
des  Ellenbogengelenks,  III.  260,  267,  277. 

—  nach  Resection,  III.  272.  —  des  Hand- 
gelenks nach  Vereiterung,  III.  314.  —  Be- 
handlung, III.  318.  —  der  Finger,  III.  371. 

—  des  Hüftgelenks,  III.  508^  —  doppel- 
seitige, 111.  513.  —  des  Kniegelenks,  III. 
639.  —  des  Sprunggelenks,  III.  788.  — 
Ankylosirung  paralytischer  Gelenke,  111.787. 

Anorcliidie,  II.  826. 

Anostosis  der  Schädelknochen,  I.  178. 

Anurie  nach  Verletzung  einer  Niere,  II.  131. 

—  bei  incarcer.  Hernie,  II.  411.  —  bei 
Hypospadie,  11.  021. 

Anus  praeternaturalis,  II.  155.332,365,497, 

(s.  After,  widernatürlicher). 
Aorta,    Aneurysma,    II.  43.    —    Torsion    bei 

IMeuraexsudaten,  II.  52.  —  Verletzung,  11. 

158.    —  Unterbindung,  III.  395.    —  Com- 

pression,  III.  524. 
Aortencompressorium,  III.  524. 
Appon<licitis,  II.   186. 
Aphasie,    I.   101.    —  nach    Carotisligatur,    l. 

547.  —  bei  Gehirndruck,  1.  85.  —  bei  oti- 

tischem  (Jehirnabscess,  I.   173. 
Aphthöse  Entzündung:  der  Brustwarze,  II.  79. 
Apia.sie  des  lloden.s,   II.  820. 
Apnoe  nach  Trachcotomie,  I.  734. 
Aponourosis    d«T   Ilohlhaud,    Retraction  (Du- 
puytren), III.  337. 


Aposceparnismus,  I.  16. 

Apparate  zur  Nachbehandlung  des  Cap.  ob- 
stipum,  I.  530.  —  zur  ScoIioseDbehand- 
lung,  III.  112.  —  Taylor'scber  für  Kyphose, 
III.  123.  —  Taylor'scber  bei  Coxitis,  IlL 
494.  —  zur  Behandlung  des  Gcdu  valgum, 
III.  655  ff.  —  Stromeyer'scher  für  Pes 
equinovarus  paralyticus,  III.  785. 

Apparatus  minor  (Celsus)  und  major  (Gio- 
vanni de  Romanie)  des  alten  Steinschnitts, 

II.  704,  708.  —  altus,  IL  704. 
Aprosopus,  I.  336. 

Arbeitsfähigkeit   bei   Wirbelsäulcnverletzung, 

III.  26. 

Arachnoidea,  Verletzung,  l.  33. 
Aran'sches  Gesetz,  I.  24. 
Area  meduUo-vasculosa,  III.  2. 
Arcus  volaris,   Verletzung,    III.  329.    —  Be- 
stimmung, III.  369. 
Arrosion  der  Halsgefässe  I.  569. 

—  tuberculöse,  III.  133. 

Arteria,  Aorta,  Aneurysmen,  II.  43.  —  Tor- 
sion bei  Pleuraexsudaten,  II.  52.  —  Ver- 
letzung, II.  158.  —  Unterbindung,  III.  895. 

—  Compression,  III.  525. 

—  anonyma,  Verletzung,  I.  537.  —  Unter- 
bindung, I.  543. 

Arteria  carotis  commun.,  Verletzung,  I.  460, 
463,  535.  —  spontane  Aneurysmen,  I.  540. 

—  Unterbindung.  I.  546. 

—  carotis  int.    und    ext,  Verletzung  L  537. 

—  Unterbindung,  I.  548. 

—  meningea  media,  I.  82.  —  Unterbindung. 
I.  87.  —  Topographie,  I.  89. 

—  temporalis,  Aneurysma,  Unterbindung,  I. 
148. 

—  vertebralis,  Verletzung,  I.  535.  —  Unter- 
bindung, I.  545. 

—  mammaria  interna,  Verletzung,  Unterbin- 
dung, IL  5. 

—  intercostal.,  Verletzung,  IL  5.  —  maxil- 
laris  externa  und  interna,  I.  204.  —  An- 
eurysma, I.  238.  —  Verletzung,  I.  536. 

—  thyreoidea  inf.,  Unterbindung,  I.  546.  — 
thyreoidea  superior  und  inferior,  Unter- 
bindung, I.  625.  —  Verletzung,  I.  536. 

—  palatina  anterior,  I.  447. 

—  lingualis,  Verletzung,  I.  466,  535.  —  Li- 
gatur, I.  549.  —  bei  Zungenexstirpation, 
L  486.  —   Umstechung,  I.  489. 

—  raninae.  Umstechung,  I.  489. 

—  renalis,    Blutung,    Unterbindung,  IL  138. 

—  epigastrica,  Verletzung  bei  Herniotomie. 
IL  456,  475.  —  bei  Punctio  abdom..  IL  21S. 

Artcria  obturatoria,  Verletzung,  IL  456.  —  ab- 
normer Verlauf,  IL  481. 

—  axillaris,  Zerreissung  bei  Reposition  Ton 
Schulterluxationen,  III.  179.  —  Verletxung, 
111.  187.  —  Unterbindung,  IIL  188.  — 
Aneurysma,  III.  187. 

—  subclavia,  Verletzung,  I.  537.  —  Aneu- 
rysma, I.  531.  —  Unterbindung  oberhalb 
der  Clavicula,  1.  544.  —  zwischen  deu 
Scalenis,   I.    544.    —  unterhalb  der  Clavi- 
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cula,  III.  188.  —  Compression  oberhalb  der 
Clavicula,  III.  187,  216.  —  subscapularis, 
Verletzung,  III.  188. 

—  bracbialis,  Verletzung,  III.  225.  —  Unter- 
bindung, III.  226.  —  cubitalis,  Verletzung, 
III.  256.  —  Aneurysma,  Unterbindung,  III. 
258.  —  Compression,  III.  331. 

—  radialis  und  ulnaris,  Verletzungen,  III. 
301.  —  Aneurysmen,  III.  301.  —  Unter- 
bindung, III.  302.  —  Compression,  III. 
302. 

—  glutaea,  Verletzung,  III.  394.  —  Aneu- 
rysma, III.  399.  —  Ligatur,  III.  400. 

—  ischiadica,  Verletzung,  Aneurysma,  III. 
399.  —  Unterbindung,  III.  400. 

—  iliaca  communis,  Unterbindung,  III.  395 if. 

—  hypogastrica,  Unterbindung,  III.  401. 

—  iliaca  externa,  Ligatur,  III.  549. 

—  femoralis,  Ligatur,  III.  525.  —  Zerreissung. 
bei  Oberschenkelfractur,  III.  530,  538.  — 
Verletzung,  III.  547.  —  Aneurysma,  IIL  549. 

—  Ligatur  oberhalb  des  Abgangs  der  Pro- 
funda, III.  550.  —  im  obern  und  untern 
Dritttheile,  III.  551.  698. 

—  Poplitea,  Verletzung,  Aneurysma,  Unter- 
bindung, IIL  678. 

—  tibialis  antica  und  postica,  Verletzung 
Ligatur,  IIL  713. 

Arterien  des  Halses,  Verletzungen,  I.  536.  — 
Unterbindung,  I.  543. 

—  des  Beckens,  Aneurysmen,  IIL  395.  — 
Behandlung,  IIL  399. 

—  des  Fusses,  Embolie,  Thrombose,  III.  839. 
Arthritis  deformans  des  Kiefergelenks,  I.  403. 

—  als  Ursache  von  Wirbelcaries.  IIL  108. 

—  der  Wirbelsäule,  IIL  14,  136.  —  des 
Schultergelenks,  IIL  200.  —  des  Ellbogen- 
gelenks, IIL  268.  —  der  Fingergelcnke, 
IIL  355.  —  coxae,  IIL  506.  —  des  Knie- 
gelenks, in.  607,  659.  —  des  Fussgelcnks, 
III.  744. 

Arthritis  sicca  coxae,  FIL  506.  —  des  Schul- 
tergelenks, IIL  191. 

Arthritis  urica  der  Wirbel,  III.  137.  —  der 
Fingergelcnke,  III.  355.  —  der  Zehen- 
gelenke, IIL  837. 

Arthrodese  am  Schultcrgelenk,  III.  215. 

Arthromeningitis  prolifera  des  Kniegelenks, 
m.  661. 

Articulatio  sacro-iliaca,  Diastase,  IIL  389.  — 
pyämische  Metastasen,  chronische  Entzün- 
dung, IIL  402.  —  Sarcom,  IIL  412. 

Arzneimittelträger,  nach  Dittel,  IL  663. 

Ascites,  IL  217.  —  Beschaffenheit  der  Flüssig- 
keit, IL  296.  —  Function  desselben,  IL 
218. 

Aspermatismus,  IL  901. 

Asphyxie  nach  Fractur  des  Kehlkopfes,  I. 
557.  —  bei  Halsabscessen,  I.  571.  —  bei 
Struma,  L  618,  627.  —  bei  Fremdkörpern- 
im  Oesophagus,  I.  670.  —  bei  Kehlkopf- 
geschwülsten, I.  691.  —  bei  Diphtherie,  I. 
698.  —  bei  Chloroformnarkose,  I.  711.  — 
bei   Fremdkörpern    in    den    Luftwegen,    I. 


715.  —  durch  Zurücksinken  der  Zunge,  I. 
411,  711. 

Aspiration  von  Flüssigkeiten  in  der  Trachea, 
I.  712.  —  zur  Entleening  von  Pleura- 
exsudaten, IL  59.  —  nach  Puuction  des 
Darmes,  IL  359. 

Aspirationsapparat  (Dieulafoy),  IL  59. 

Aspirator  zur  Entleerung  von  Steintrümraem 
(Bigelow),  IL  704. 

Asthma  bei  Nasenpolypen,  I.  315,  329.  — 
bei  Struma,  I.  618.  —  laryngeum,  thymi- 
cum,  I.  710. 

Asymmetrie  des  Gesichts  bei  Caput  obstipum, 
I.  527.  —  der  Wirbelkörper  bei  Scoliose, 
III.  78. 

Atherome  am  Schädel,  I.  155.  —  im  Ge- 
sichte, L  233.  --  in  der  Zunge,  L  479.  — 
der  Mamma,   IL  94.  —  am  After,  IL  574. 

—  am  Nabel,  IL  229.  —  am  Hodensacke, 
IL  832.  —  der  Glutäal^egend,  HL  413. 

Atheromcysten  der  Parotis,  I.  505.  —  tiefe 
am  Halse,  I.  581.  —  der  Bauchdecken,  IL 
221. 

Athcromfistel  am  Schädel,  I.  156. 

Athmung  s.  b.  Respiration. 

Atlas,  Luxation,  III.  51.  —  nach  vorn,  III. 
52.  —  nach  hinten,  III.  53.  —  Diastase, 
III.  51.  —  Rotationsluxation,  IIL  53.  — 
Carics,  IIL  114. 

Atonio  der  Blase,  IL  751. 

Atresia  oris,  I.  369. 

—  des  äusseren  Gehörganges,  I.  511.  —  ani, 
IL  516.  —  ani  vesicalis  urethralis,  IL  517. 

—  perinealis,  praescrotalis,  navicularis,  IL 

517.  —  Prognose   und  Diagnose,    IL  519. 

—  Operation,    IL    519.    —    vaginalis,    IL 

518.  —  Operation,  IL  524.  —  praeputii, 
IL  808.  —  recti,  IL  517. 

Atrophie    der  Schädelknochen,   I.    176,    178. 

—  bei  Rhachitis,  I.  179.  —  der  Trachea 
bei  Struma,  L  618.  —  des  Sehnerven  bei 
Schädelverletzung,  I.  77.  —  der  Darm- 
muskulatur in  Brüchen,  IL  373.  —  des 
Hodens,  IL  826. 

Augenlider,   Ectropium,  Entropium,  Colobom, 

I.  259. 
Auscultation  bei  Schädelfractur,  I.  38.  —  zur 

Untersuchung  des  Oesophagus,  I.  644. 
Autolaryngoscopie,  L  688. 
Autoscopie  des  Kehlkopfs,  L  689. 
Axillarluxation  des  Humerus,  III.  176. 
Azoospermie,  IL  901. 


Backentaschen,  Verkürzungen,  I.  374. 
Bäckerbein,  IIL  645. 
Balanitis,  IL  818. 
Balanoposthitis  diabetica,  IL  819. 
Balggeschwülste  am  Schädel,    I.  155.  —  am 

Ohre,  L  514.  —  am  Penis.  IL  822. 
Ballotiren    von  Bauchgeschwülsten,   IL    293« 
Barweirsche  Schlinge,  III.  91,  95,  98. 
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Basculireo  beim  Knöchelbruche,  III.  729. 

Basedow'scher  Kropf,  I.  693. 

Basil  armen  in  gitis  nach  Basisfractur,  I.  46. 

Basisfractur  des  Schädels,  I.  23.  —  Sym- 
ptome, I.  36  u.  ff.  —  Prognose,  I.  46.  — 
Behandlung,  I.  47. 

Bauch,  Krankheiten,  II.  1 18.  —  Verletzungen, 
allgemeine  Bemerkungen.  IL  118.  —  Con- 
tusionen,  IL  122.  —  Wunden,  IL  148.  — 
Arten  der  Verletzungen,  IL  168. 

—  entzündliche  Krankheiten,  IL  169.  —  cir- 
cumscripte  Entzündungen,  IL  205.  — 
Function,  IL  217. 

—  Geschwülste,  IL  221.  —  Diagnose  ders. 
IL  290.  —  Untersuchung:,  IL  290. 

Bauchabscess,  IL  119,  198,  210.  —  intra- 
peritonealer, abgekapselter,  putrider,  IL 
121,  123,  186. 

Bauchbruch,  IL  147,  492. 

Bauchdeckenbrüche,  IL  486. 

Baucheingeweide,  Füllungszustand,  IL  119. 
Prolaps,  IL  150.  —  Verdrängung  und 
Lageveränderung  bei  Hydronephrose,  IL 
769.  —  Austritt  in  die  Brusthöhle,  IL  495. 

Bauchfell,  s.  Peritoneum. 

Bauchhoden,  IL  827. 

Bauchhöhle,  penetrirende  Verletzung,  IL  120, 
148.  —  Kothaustritt  in  dieselbe,  II.  120, 
146,  159.  —  Fremdkörper  in  derselben,  IL 
157.  —  Drainage  IL  178.  —  Flüssigkcits- 
ansammlung  in  derselben,  IL  217.  —  Luft- 
ansammlung, IL  221.  —  Geschwülste,  IL 
221.  —  Echinococcus,  IL  230,  274. 

—  Verengerung  bei  grossen  Hernien,  IL  372, 
891. 

—  Drainage  nach  Exstirpatio  recti  (Barden- 
heuer), IL  593.  —  bei  Peritonitis,  II.  182. 

Bauchlage  bei  Wirbelcaries,  III.  117.  —  nach 
Sectio  alta,  IL  713. 

Bauchmuskeln,  Ruptur  bei  plötzlicher  Con- 
traction,  IL  122.  —  subcutane  traumatische 
Ruptur,  IL  147.  —  Wunden,  IL  148. 

Bauchnaht,  IL  149. 

Bauchpressc,  Entstehung  von  Hernien  be- 
wirkend, U.  380. 

Bauchschnitt,  s.  Laparotomie. 

Bauchtour  beim  Catheterismus,  IL  642. 

Bauohwand,  Verletzungen,  IL  122,  147.  — 
nicht  penetrirende  Wunden,  IL  148.  — 
penetrirende  Verletzungen,  IL  148.  —  Be- 
handlung, IL  149. 

—  Abscesse,  IL  198.  —  Geschwülste,  IL 
221.  —  Cysten,  Echinococcus,  IL  221.  — 
fasciale  Sarcome  und  Fibrome,  11.  222.  — 
Lipome,  Papillome,  Carrinome,  Granula- 
tionsgeschwülste der  Kinder,  iL  224.  — 
Geschwülste  am  Nabel,  IL  224. 

Bauern wetzel,  I.  498. 

Becken,  Hochlagennig  bei  Taxisversuchen.  IL 

426.    —    NichtVereinigung    desselben    bei 

Ectopia  vesit-ae,  IL  G29. 

—  W-rletzungcn,  III.  386.  ~  Fracturen  und 
•    Luxationen,    III.    386.    —  Svmptome,    III. 

391.  —  Behandlung,    IIL  393.  —  Schuss- 


verletzungen, IIL  394.  —  Blutungen,  An- 
eurysmen etc.,  III.  395. 

—  Entzündungen,  III.  402.  —  Eiterungen, 
III.  404.  —  subserösc  Abscesse,    III.  404. 

—  Psoasabscesse ,  III.  407.  —  Iliacus- 
abscesse,  IIL  407.  —  Glutäalabscesse,  IIL 
410. 

—  Geschwülste,  Kothgeschwülste,  III.  410.  — 
Cysten,  Ecbinococcen,  III.  412.  —  Sar- 
come, IIL  412. 

—  Stellung  bei  Hüftgelenkscontracturen,  IIL 
417  ff.  —  Fixation  bei  Streckung  von  Hüft- 
gelenkscontracturen, IIL  511. 

Beckengypsverband,  Anlegung,  III.  497. 
Beckenring,  Fracturen,  III.  386,  891.  —  Dia- 

stase,    Luxation,    III.    386.    —  Symptome, 

IIL  391.  —  Behandlung,  IIL  393. 
Begiessuug,    kalte,    bei   GehimcoDgestioDcn, 

L  79. 
Beingeschwür,  III.  691. 
Bein  lade    nach    Petit,    Heister    für    Unter- 

schenkelfractur,  IIL  686. 
Beleuchtungsapparat    für   Untersuchung    der 

Blase  und  Harnröhre  (Nitze-Leiter),  IL  686. 

—  zur  Laryngoscopie,  I.  677. 
Belladonnainfus  als  Clysma  bei  iDcarcerirten 

Hernien,  IL  425. 
Bellocque'sche  Röhre,  L  311. 
Bernsteinsäure  in  Ecbinococcen flüssigkeit,  IL 

233. 
Berstungsbrüche  am  Schädel,  I.  26. 
Beschäftigungsneurosen    der  Hand,    III.    876. 
Beschneidung,  rituelle  der  Juden,  IL  818. 
Bettpissen,  IL  253,  815. 
Beugungsluxation    der  Wirbelsäule    (Hueter), 

IIL  42. 
Beulen  am    Kopfe,    I.    7.    —   am   Brustbein, 

U.  6. 
Bewegungscentren  der  Grosshimrinde,    I.  98. 
Bicepssehne,    Verhalten    bei    Fracturen    im 

Collum  humeri,  III.  165.  —  Zerstörung  bei 

Arthritis  deformans,  III.  200.  —  Luxation 

IIL  223. 
Biegungsbrüche  am  Schädel,  I.  27. 
Bindegewebsräume  am  Halse,   I.  565.  —  des 

Beckens,  III.  406. 
Blase,  s.  Harnblase. 
Biasenabscesse,  IL  725. 
Blasencatarrh,    IL    716.   —  Behandlung,    IL 

726.  —  bei  Wirbelfractur,  III.  108.  —  bei 

Darrablasenfisteln,  IL  501.  —  chroDischor, 

bei  Stricturen,  IL  667. 
Blasencatarrh,  tuberculöser,  IL  782. 
Blasentisteln,  IL  216,  786. 
Blasenhämorrhoidcn,  IL  884. 
Blasenkrarapf,  IL  750. 
Bla.senliihmung,  IL  751.  -    bei  Wirbelfractur, 

IIL  21,  29.  —  bei  Wirbelluxation,  IIL  47. 

—  bei  Wirbelcaries,  III.  116. 
Blasenmastdarmiisteln,  IL  501,  786. 
Blasennaht,  IL  713. 

Blasensteine,  IL  687.  —  chemische  Zu- 
sammensetzung, IL  690.  —  Symptome  und 
Diagnose,  11.  692.  —  Prognose,  II.  695.  — 
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Behandlung  durch  Litholvsis,  Tl.  696.  — 
Extraction  derselben,  II.  697.  —  Behand- 
lung durch  Lithotripsie,  II.  697.  —  durch 
Litholapaxie,  II.  704.  —  Entfernung  durch 
Lithotoraie,  II.  704ff.  --  Seitenstcinschnilt, 

II.  705.  —  Medianschnitt,  II.  708.  —  Sectio 
alta,  II.  709. 

Blasensteine,    bei  Weibern,   Entfernung   der- 
selben, II.  715. 
Blattzange  nach  Langenbeck,  II.  563. 
Blechrinne  (Volkmann)  für  den  Unterschenkel, 

III.  687. 

Blennorrhoe  der  Nasenhöhle,  I.  299.  —  des 
äusseren  Gehörganges,  1.  514.  —  des  Mast- 
darms, IL  547.  —  der  Harnröhre,  II.  652. 

—  chronische,  II.  657. 
Blepharoplastik  (Dieffenbach)  I.  263. 
Blinddarm,  Anhäufung  von  Fremdkörpern,  II. 

299.  —  Invagination,  II.  337.  —  als  Bruch- 
inhalt, II.  370,  470. 

Blumenkohlgewächs  des  Penis,  IL  824. 

Blutcyste  im  Bauche,  IL  123,  210.  —  am 
Halse,  I.  582.  —  am  Schädel,  L  148. 

Blutgcfässgeschwülste    des  Schädels,    I.    147. 

Blutgeschwülste  am  Kopf,  L  6. 

Blutharnen,  IL  692,  745.  —  nach  Nieren- 
verletzungen, IL  133  ff. 

Bluthusten,  IL  27.  —  bei  Thoracocentese, 
IL  61. 

Blutleere,  bei  Exarticulatio  humeri,  III.  216. 

—  bei  Resectio  cubiti,  111.  276.  —  bei  Ex- 
articulatio coxae,  IlL  524.  —  bei  Ampu- 
tatio  femoris,  IlL  566.  —  bei  Amputatio 
pcnis,  IL  824. 

Blutsturz  bei  Lungenverletzungen,  IL  27. 

Blutungen,  bei  Basisfractur,  I.  40.  —  inner- 
halb des  Schädelraums,  I.  82.  —  bei  Mandel- 
operationen, I.  460,  463.  —  bei  Zahn- 
extraction,  I.  428.  —  bei  Halsabscessen, 
I.  569.  —  in  den  Oesophagus,  I.  647,  670. 

—  in  die  Luftwege  I.  712.  —  bei  Lungen- 
verletzungen, IL  27.  —  bei  Leberverletzung, 
IL  123.  —  bei  Milzverletzung,  IL  127.  — 
bei  Nierenverletzung,  IL  118.  —  spontane 
in  die  Brustdrüse  bei  Menstruation,  IL  85. 

—  in  die  Bauchhöhle,    IL  119,    123,  216. 

—  in  die  Darmwand  bei  Incarceration,  IL 
403.  —  bei  Herniotomie,  IL  456,  —  bei 
Mastdarmverletzungen,  IL  529.  —  bei  Sectio 
lateralis,  IL  707.  —  in  die  Blase,  Behand- 
lung, IL  745.  —  bei  Harnröhrenverletzung, 
IL  647.  —  bei  Blasentumoren,  IL  745.  — 
bei  Prostatahypertrophie,  IL  887.  —  bei 
Wirbelfracturen,  111.  21.  —  ins  Ellbogen- 
gelenk, IIL  231.  —  aus  der  Hohlhand, 
II I.  328.  —  im  Bereiche  des  Beckens,  III. 
397.  —  bei  Exarticulatio  coxae,  III.  425. 
ins  Kniegelenk  bei  Oberschenkclfractur,  III. 
530.  —  ins  Kniegelenk,  III.  594. 

Blutwurst  (Cruveilhier),  IL  338. 

Bootschiene  bei  typischer  Radiusfractur  (Gor- 
don), IIL  292.  ' 

Bougies  für  den  Kehlkopf,  1.  701.  für  Mast- 
darmstricturen,  IL  555.  —  für  Harnrohren- 


strictur  (Roser,  Thompson,  Beniquet),  IL 
668,  673.  —  aus  Model lirwachs,  IL  668.  — 
elastische,  aus  Darmsaiten,  II.  669. 

Boutonniere,  IL  675. 

Bräune  der  Mandeln,  I.  457. 

Branchiogen e  Carcinome,  I.  592. 

Brand,  s.  Nercose  u.  Gangrän.  —  des  Darmes 
bei  Incarceration,  IL  404,  440.  —  anämi- 
scher von  Darraschlingen,  IL  405.  —  des 
Netzes,  IL  407.  —  symmetrischer  am  Fuss, 
IIL  840. 

Brandwunden  des  Gesichts,  I.  207.  —  am 
Halse,  I.  576. 

Brisemeut  forc6  bei  Ankylose  des  Ellbogen- 
gelenks, IIL  267.  —  des  Handgelenks,  IIL 
318.  —  bei  Hüftgel enkscontractur,  IIL 
506,  511.  —  bei  Kniecontractur,  IIL  632, 
642.  —  bei  Genu  valgum,  IIL  655. 

Bronchialdrüsen,  malignes  Lymphom,  I.  589. 

Bronchoplastik  (Dieffenbach),  1.  561. 

Bronchus,  Abreissen  desselben,  I.  535.  — 
Fremdkörper,  I.  711. 

Bruch,  s.  Fractur  resp.  Hernien. 

Bruch,  angeborener  am  Schädel,  I.  189.  — 
Bruchsack,  L   190. 

Bruchanlage,  IL  468. 

Bruchband,    Einwirkung   desselben,    IL    383. 

—  elastisch-federndes,  IL  388.  —  engli- 
sches, französisches,  IL  389.  —  doppel- 
seitiges, IL  390.  —  für  kleine  Kinder,  IL 
390.  —  Tragen  desselben  nach  Radical- 
operation  von  Hernien,  U.  401.  —  für 
Nabelbrüche  (Langaard),  IL  490.  —  bei 
Varicocele,  IL  872.  —  bei  Claviculaluxa- 
tion,  IIL  154. 

Brucheinklemmung,  s.  Incarceration. 

Bruchinhalt,  IL  370. 

Bruchmesser  (Cooper>,  IL  431. 

Bruchpforte,  IL  366.  —  Scarification  der- 
selben, IL  385.  —  Verschluss  durch  die 
Naht,  IL  397.  —  ringförmige  Verengerung, 
IL  402,  408.  —  Erweiterung  bei  Hernioto- 
mie, IL  438.  —  Verschluss  durch  einge- 
wachsene Netzknollen,  IL  456.  —  bei 
Nabelbrüchen,  IL  489. 

Bruchsack,  IL  366.  —  Fehlen  desselben  bei 
Cöcalbruch.    bei  Harnblasenbruch,  IL  365. 

—  accessorische  Hüllen  desselben,  IL  306. 

—  entzündliche  Veränderungen,  Taschen- 
bildungen, Sanduhrform,  IL  367.  —  Ver- 
ödung, Cystenbildung,  IL  367.  —  physio- 
logisch präformirter  der  Leistenbrüche,  IL 
367.    —    äussere    Bedeckungen,    IL    368. 

—  Cysten  an  und  auf  demselben,  IL 
369. 

Bruchsack,  Inhalt  desselben,  IL  370.  —  Bil- 
düng  desselben,  IL  380. 

—  Verfahren  zur  Verödung  desselben,  IL 
385.  —  Invagination,  IL  385.  —  Strang- 
bildung in  demselben,  IL  393.  —  Behand- 
lung desselben  bei  Radicaloperation  von 
Hernien,  II.  394,  396. 

—  Einklemmung  in  denselben,  IL  402. 

—  Entzündung   in    demselben,    IL    413.    — 
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Behandlung    der    Entzündung,    IT.  415.   — 
Freiiegung  bei  Herniotomia  externa,  II.  433. 

—  Eröffnung  bei  Herniotomie,  II.  438.  — 
narbige  Verwachsung  mit  den  Hautdecken, 
II.  438.  —  Unterscheidung  von  der  Fascia 
propria  und  dem  Darme,  II.  437.  —  Re- 
position desselben  mit  dem  Darme,  II. 
461.  —  Zurückdrängung  innerhalb  des 
Bruchbettes,  II.  463.  —  doppelter  bei 
Leistenbrüchen,  IL  463.  —  Zerreissungen, 
IL  465. 

—  der  Leistenbrüche,  IL  469.  —  der  Schen- 
kelbrüche, IL  477.  —  der  Hemia  obtura- 
toria,  IL  482.  —  der  Zwerchfellshernien, 
IL  495. 

Bruchsackhals,  IL  366.  —  Behandlung  bei 
Radicaloperation  von  Hernien,  IL  398.  — 
ringförmige  Verengerung,  IL  403,  409. 

Bruchschnitt,  s.  Herniotomie. 

Bruchwasser,  IL  403.  —  Coccen  in  demsel- 
ben, IL  414. 

Brust,  Krankheiten,  IL  1.  —  Wandungs- 
defecte,  congenitale  und  erworbene,   IL  1. 

—  Verletzungen,  IL  4.  —  Wunden,  pene- 
trirende,  IL  26. 

Brustbein,  kielförmiges  Vorstehen  bei  Mandel- 
hypertrophic,  I.  459.  —Medianfissur,  Fehlen, 
IL  1.  —  Hämatom,  IL  6.  —  Fractur, 
Diastase,  IL  13.  —  entzündliche  Processc, 
Nekrose,  IL  47.  —  Gummata,  IL  47.  — 
Trepanation,  IL  47.  —  Geschwülste,  IL  50. 

Brustdrüse,    congenitile   Störungen,    IL    77. 

—  Mangel,  IL  78.  —  Ueberzahl,  IL  78.  — 
Nebendrüsen,  IL  78,  97. 

—  entzündliche  Störungen,  IL  78.  —  Wund- 
sein der  Haut,  Eczeme,  IL  78.  —  Entzün- 
dungen, Abscesse  der  Drüse,  IL  81.  — 
Fistel,  IL  84.  —  tiefe,  IL  85.  —  entzünd- 
liche Indurationen,  chronische,  IL  85.  — 
entzündliche  Processe  ausserhalb  der  Lac- 
tationszeit  bei  Neugeborenen,  IL  85.  — 
pyämische  Abscesse,  spontane  Blutergüsse, 
II.  85.  —  chronische  Abscesse,  IL  85. 

—  Hypertrophie,  IL  91.  —  Tuberculose,  IL 
86.  —  Aktinomykose,  IL  87.  —  Geschwülste, 
IL  92.  —  normales  Verhalten,  IL  85.  — 
interstitielle  Mastitis,  Mastitis  chronica 
cystica  IL  87.  —  Cvsten,  IL  87,  89,  97, 
105.  —  Fibrome,  IL  92. 

Brustdrüse,  Sarcom,  Myxom,  IL  94,  97.  — 
Cystosarcoma  proliferum  phyllodes,  Hyda- 
tidengeschwülste,  IL  94.  —  Fibroadenome, 
Adenosarcomc,  Adenome,  IL  93,  97.  — 
Lipom,  Chondrom,  Osteosarcom,  IL  96.  — 
Echinococcus,  IL  97.    —  Carcinom,  IL  98. 

—  .Auftreten  und  Verlauf.  IL  101.   —  Dia- 
gnose und  Therapie  der  Geschwülste,  IL  105. 

—  rudimentäre  des  männlichen  Geschlechts, 
IL  107.  —  Garcinome  d.  männlichen  Drüse, 
IL  107. 

—  partielle  Exstirpation,  IL  112.  —  Ampu- 
tation, IL   112. 

—  Neuralgie.  IL  96,   117. 
Brusttistel,  II.  33,  58. 


Brusthöhle,  Verletzungen,  II.  16.  —  Mechanik 
und  pathologisch-anatomischer  Verlauf.  IL 
16.  —  subcutane  Verletzun^n,  IL  20.  — 
penetrirende  Verletzungen,  IL  25.  —  Aus- 
gänge und  Prognose,  IL  29.  —  Behand- 
lung, IL  33.  —  Fremdkörper  in  derselben. 
IL  34,  37.  —  Echinococcus,  IL  76. 

Brusthöhle,  Schussverletzungen,    IL  29 ff.  40. 

Brustkorb,  Formfehler,  IL  l.  —  Verletzungen. 
IL  4. 

Brustorgane,  Ectopie,  IL  1. 

Brustwandungen,  Verletzung  d.  Weichtheile, 
IL  4.  —  Contourschüsse,  IL  4.  —  Contu- 
sionen,  IL  6.  —  Contrecoupbrüchc,  Dtr- 
pression,  II.  8.  —  Knocbenbrüche,    IL   S. 

—  entzündliche  Processe  und  Geschwülste. 
IL  42.  —  Acnepusteln,  Furunkel.  Car- 
bunkel,  Abscesse,  IL  42.  —  Lipom,  Lymph- 
angiom, IL  44.  —  Fibroide,  Molluscum. 
Cutis  pendula,  IL  44. 

—  partielle  Abtragungen  bei  Empvemfistelu, 
IL  66. 

Brustwarze.  Schrunden,  Fissuren,  Eczeme,  IL 
78.  —  aphthöse  Entzündungen,  Syphilis. 
Carcinom,  IL  78.  —  Einziehung  bei  Car- 
cinoma mammae,  IL  101.  —  Paget's  Krank- 
heit derselben,  IL  104.  —  des  Mannes  aU 
Ausgangspunkt  für  Carcinom,  II.   107. 

Brustwirbel,  Fractur  der  2  oberen,  IIL  23. 
der  unteren  III.  25.  —  Luxation,    III.  63. 

—  Caries,  Symptome,  III.  112. 
Brustkapseln    der    Keimschicht    des    £chin«:>- 

coccus,  IL  230. 

Bubonen  der  Leistengegend,  IIL  553. 

Buckel,  s.  Kyphose. 

Bügelschuh  für  Klumpfuss,  III.  803. 

Bühring^sche  Maschine,  III.  101. 

Bulbäre  Herdaffection,  L  102. 

Bunion,  IIL  835. 

Bursa  mucosa  antethyrcoidea,  infrahyoidei, 
thyreohyoidea,  suprahyoidea,  L  584.  — 
omentalis,  IL  346.  —  acromialis,  IIL  192. 

—  subdeltoidea,  Hydrops,  III.  192.  —  ole- 
crani,  Entzündung,  Hämatom,  Hygrom. 
III.  269.  —  flcxoria,  Erkrankungen,  IIL 
305.  —    trochanterica,    iliaca,    Erkrankun- 

.  gen,  III.  479.  —  subcruralis,  Hydrops. 
IIL  598.  —  praepatellaris,  Hydrops,  Ent- 
zündung, IIL  665.  —  Exstirpation,  IIL 
668.  —  in fragenualis,  Erkrankungen,  III.  669. 


Cachexia  strumipriva,  I.  630. 
Calcaneus,  Fractur,  III.  735.  —  Herderkran- 
kungen, IIL  744,  751.  —  Behandlung,  IIL 

752.  —  Exstirpation,    III.   763.    —    Tem- 
poräre Durchsägung  bei  Fussrcsection,  IIL 

753.  —    Verhalten    beim    Klumpfu.ss,    III. 
792  ff.    —    beim   Plattfuss,    IIL  820,    S23. 

—  Tumoren,  IIL  830. 

Calculi  vesicales,  IL  689.  —  s.  Blasensteine. 

—  renum,  IL  757.  —  praeputiales,  IL  809. 
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Calculi  prostatici,  II.  876. 

Callus,    BiiduDg  bei  Scbädelfracturen,   I.  34. 

—  man  gel  hafte  Bildung  bei  Fracturen,  III. 
543.  —  Anbohren  desselben  (Brainard), 
III.  543, 

Calot's  Redressement,  ITI.  122. 

Ganäle,  halbzirkeltörmige,    Bedeutung,  I.  43. 

Canalisationsstörungen  im  Darmcanal,  II. 
328.  —  am  Pylorustheile,  des  Magens,  II. 
309.  —  im  Darm  bei  Anus  praeternatu- 
ralis II.  503. 

Canalis  craniophar}-ngeus,  I.  189.  —  Nuckii, 
Offenbleiben,  II.  379. 

Cancroid  am  Schädel,  I.  160.  —  an  der 
Afteröffnung,  IL  574.  —  Exstirpation,  II. 
588. 

Cancroidkugeln,  I.  235. 

Canüle  zur  Tracheotomie  bei  substernalem 
Kröpfe,  (Köniß:),  I.  640.  —  a  chemise  (Du- 
puytren)^ IL  707.  —  zur  Tracheotomie.  I. 
719.  —  geknöpfte  (Lissard -Roser),    L  719. 

—  Weite    und    Krümmungsradius,    I.  740. 

—  T-förmige  nach  Dupuis,  I.  745. 
Caput  obstipum,  I.  522.  —  bei  Wirbelerkran- 
kung,   IIL  114.    —    succedaneum,    I.  132. 

Carbolinjection ,  parostale  bei  Wirbelcaries 
(Hueter),  IIL  117.  —  bei  Hämorrhoidal- 
knoten, IL  564  s.  Injectionen. 

Carbunkel  am  Rücken,  II.  42. 

Carcinom  der  Dura  mater.  I.  181.  —  nach 
Lupus,  I.  230.  —  des  Gesichts,  I.  233.  — 
der  Nase,  I.  276.  —  im  Nasenrachenräume, 
L  318.  —  der  Stirnhöhle,  L  334.  —  der 
Lippen,  I.  362.  —  der  Wangenschleimhaut, 
I.  374.  —  der  Kieferhöhle,  I.  390.  —  des 
Alveolarrandes,  I.  391.  —  des  Oberkiefers, 
L  393.  —  des  Unterkiefers,  I.  407.  —  des 
Gaumens,  L  439.   —  der  Mandeln,  I.  463. 

—  der  Zunge,  L  483.  —  der  Parotis, 
L  504.  —  der  Gland.  submaxilar.,  1.  510. 

—  des  Ohrs,  I.  515. 

—  am  Halse,  I.  592.  —  der  Schilddrüse, 
I.  640.    —  des  Oesophagus    und   Pharynx, 

I.  659.  —  des  Kehlkopfes,  I.  690. 

—  der  Rippen,    IL  49.    —    der   Brustwarze, 

II.  79.  —  der  Brustdrüse,  IL  98.  —  der 
männlichen  Brustdrüse,  IL  107. 

Carcinom  der  Bauchdecken,  IL  228. 

—  der  Niere,  IL  790.  —  d.  Magens,  IL  314. 

—  des  Darmcanals,  IL  330.  —  des  Mast- 
darms, IL  577,  579.  —  Exstirpation,  IL 
588.  —  der  Harnröhre,  IL  683.  739.  — 
der  Blase,  IL  743.    --  des  Penis,  IL  823. 

—  des  Scrotum,  IL  832.  —  des  Hodens, 
IL  867.  —  der  Prostata,  II.  899.  —  der 
Cowper'schen  Drüsen,  IL  756. 

—  der  Drüsen  der  Achselhöhle,  IL- 102.  — 
der  Clavicula,  IIL  205.  —  des  Handrückens, 

III.  379. 

—  des  Schenkelhalses,  IIL  479.  —  d.  Drüsen 
im  Trigonura  subinguinale,  IIL  562.  —  am 
Unterschenkel  nach  Ulcus  etc.,  III.  693  — 
am  Fusse,  IIL  830. 

Caries  des  Proc.  mast.  nach  Eiterung  in  der 


Paukenhöhle,  L  167.  —  der  Kiefer,  I.  383. 

—  der  Zähne,  I.  419.  —  der  Rippen,  IL 
46.  —  des  Brustbeins,  II.  47.  —  der 
Wirbel,  III.  105.  —  der  Brustwirbel,  Sym- 
ptome, III.  112.  —  der  Halswirbel,  IIL 
114.  —  der  Lendenwirbel,  Symptome,  IIL 
116.  —  Behandlung,  III.  116.  —  sicca 
und  carnosa  des  Schultergelenks,  IIL  196, 
199.  —  des  Ellbogengelonks,  IIL  265,  268. 

—  des  Hüftgelenks,  III.  466.  —  sicca,  III. 
474.  —  der  Fusswürzel,  III.  745  ff. 

Carotis,  Unterbindung,  I.  155,  204,  460,  546. 

—  Blutung,  I.  204,  536. 
Carotidenhöcker.  I.  545. 
Carpus,  s.  Handwurzel. 

Carunkeln  in  der  Harnröhre,  IL  683,  739. 
Castration,  IL  399,  869. 
Catarrh  der  Nasenhöhle,  I.  299.  —  der  Stirn 
höhle,  L  332.    —   des  Oesophagus,  I.  648. 

—  des  Kehlkopfes,  I.  695.  —  des  Mast- 
darms, IL  543. 

Cataplasmen,  Anwendung  b.  Peritonitis,  IL  183. 

Catheter  zur  Nachbehandlung  der  Tracheo- 
tomie, I.  738  (Roux).  —  zur  Untersuchung 
der  Harnorgane,  IL  639.  —  Desinfection 
derselben,  IL  641.  —  zum  Verweilen  in 
der  Blase  nach  Holt,  Napir,  Dittel,  IL 
644.  —  bei  Strictur,  IL  671.  —  zur  Ent- 
leerung von  Steintrümmern  (Bigelow),  IL 
703.  —    bei  Incontinenz  (Squire),  IL  754. 

—  für  Prostatahypertrophie,  gerade,  IL 
886,  889.  —  n«ich  Socin  zum  Auswaschen 
der  Harnröhre,  IL  888. 

Catheterismus  posterior,  IL  682. 

Catheterfieber,  IL  644. 

Catheterismus,  IL  641.  —  posterior,  IL  682. 

—  bei  Blasencatarrh,  IL  727.  —  bei 
Prostatahypertrophie,  IL  889.  —  Instru- 
mente dazu,  IL  886.  —  forcirter,  IL  673, 
890.  —  bei  Wirbelfractur,  III.  35. 

Cauterisation  von  Hämorrhoidalknoten,  IL 
562.  —  von  Harnröhrenstricturen  (Ducamp). 
IL  674. 

Cautchoukpelotten,  IL  389. 

Cavemitis,  IL  820, 

Cavernöse  Körper  des  Penis,  Ganglien  in  den- 
selben, IL  815.  —  Entzündung,  IL  820. 

Cavemöso  Tumoren  der  Achselhöhle,  IIL  203. 

Cavitas  glenoidea,  Fractur,  I.  217. 

Gavum  praeperitoneale  Retzii,  IL  199.  — 
Abscesse  daselbst.  IL  199. 

Celluloid-Mullverband,  IIL  129. 

Centren  der  Grosshirnrinde,  I.  92. 

Cephalhaematom,  L  132. 

Cephalhydrocele  traumatica,  I.  137. 

Cerebralhernie,  I.  189. 

Cercbrospinalflüssigkeit,  Austritt  bei  klaffen- 
den Fracturen,  I.  37,  42. 

Cervicalneuralgie  bei  Erkrankung  der  Hals- 
wirbel, IIL  109,  114. 

Cervicobrachialneuralgie,  III.  189  (s.  Neur- 
algie). 

Cheilo-Gnatho-Palato-Schisis,  I.  338. 

Cheiloplastik,  I.  365. 
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Cheyne-Stokes'schcs  Phänomen,  I.  72.  102. 
Chloroform  zu  Injektionen   bei  Hydroeele,  II. 

840.  —  bei  Spermatocele,  II.  8C4. 
Chloroformasphyxie,  T.  71 J. 
Chloroformkorb  nach  Skinner,  I.  748. 
Chlorolormnarkose  s.  b.  Narkose. 
Choanen,  congenitaler  Verschluss,  I.  276. 
Chülecystcctomie,  II.  257. 
Cholecystenterostomie,  II.  266.  • 
Cholecystostomie,  II.  258. 
Choledochotomie,  II.  263. 
Cholesterin  in  Echinococcenflussigkeit,  IL  281. 

—  in  Hydronephroseuflüssigkeit,  II.  769. 
im  Inhalte  von  Bauchcysten,  II.  296. 

in  Hydrocelenflüssigkeit,  II.  837. 
Chondrome  s.  b.  Enchondroma. 
Chondrosarcome  der  Parotis.  I.  502. 
Chondrocystoma  testis,  II.  866. 
Chopart'sche  Amputation,  III.  767. 
Chorda  beim  Tripper,  II.  654. 
Chyluscysten,  II.  275. 
Chylusergüsse  in  die  Pleura,  IL  69. 
Circulationsstörungen    im    Darme    bei  Incar- 

ceration,  IL  402. 
Circumcision  der  Vorhaut,  IL  812. 
Cirsocele,  IL  871. 
Clavi.  III.  847. 
Clavicula  s.  Schlüsselbein. 
Clitoris,  gespaltene,  IL  630. 
Clysma  von  Tabakinfus  bei  Kotheinklemmung, 

IL  402.  425.   —   von  Belladonnainfus,    IL 

425.  —  nach  Hegar  IL  515. 
Coccen  im  Bruch wasser,  IL  413. 
Coccygodynie,  IIL  141. 
Coecum  s.  Blindd.irm. 

Collateralkreislauf  nach  Carotisligatur,  I.  536. 
Collum    chirurgicum    scapulae,    Fractur,    III. 

162.  —  chirurgicum  et  anatomicum  humeri, 

Fractur,  III.  165. 
Colobom,  L  335.  —  der  Oberlippe.  I.  259. 
Colon- Perforation    nach    hinten,    IL   216.   — 

Verlagerung  bei  Hydronephrose,  IL  770.    • 

—  Aufblasen  desselben  mit  Luft,    IL  774. 

—  Invagination,  IL  337.  —  als  Bnich- 
inhalt,  iL  371. 

Colotomie,  IL  604.  —  in  zwei  Zeiten,  IL  608. 

—  iliaca,  IL  605.  —  bei  Atresia  ani,  IL 
526.  —  bei  Incarceration,  IL  363.  (s.  After, 
widernatürlicher.) 

Colpeurynter   im  Mastdarme    bei  Sectio  alta, 

IL  710. 
Colpocystotomic,  IL  716. 
Coma  nach  Carotisligatur,  I.  547. 
Comt'donen  im  Gesiebte,  I.  226,  232. 
Comminutivbrüche  der  Rippen,  IL  10.  —  des 

Schädels,  I.  51.  —  des  Unterschenkels,  III. 

r>81. 
Commotio  cerebri,  L  58.  —  larj'ngis,  I.  533. 

—  medullae  spinalis.  IIL  64. 
Comprt'ssio  cerebri,   I.  63. 

Compresiion  bei  Gefässverletzungcn  am  Halse, 
1.   ')?>',).  —  der  Brachialartorie  IIL  302.  331. 

—  fnrcirlc  des  Kniegelenks,  111.  606.  627. 

—  der  Wirbelkörper,    III.    14.   —  bei  Be- 


handlung des  Fuugus  j^enu,  IIL  627.  — 
der  Aorta  bei  Exartieulatio  coxae,  IIL  524. 

Compressionstaxis,  IL  429. 

Compressorien  des  Darms,  II.  323.  —  de» 
Penis,  IL  754.  —  bei  Prostatahypertrophie 
(Trousscau),  IL  891.  —  bei  Aneur>sniaam 
Oberschenkel  (Abernethy),  III.  540. 

Concremente  geschichtete,  in  der  Nasenhobli?, 
L  309.  —  in  der  Stirnhöhle.  L  331.  —  in 
den  Ausführungsgängen  der  Speicbeldrüscn, 
I.  500.  —  im  Gehörgange,  I.  515.  —  in 
der  Blase,  IL  689.  —  in  den  Nieren,  IL  7fd 

—  in  der  Prostata,   II.  877. 

Condylen  des  Oberarms,  Fractur,  III.  231.  — 
des  Femur  und  der  Tibia,  Fractur,  IIL  591. 

—  internus  femoris,  Durchsügung  bei  Oeoa 
valgum  (Ogston),  III.  656. 

Condylenbrüche  des  Unterkiefers,  I.  212. 
Condylome  am  Gaumensegel,    I.  435.  —  der 
Zunge,    I.  472.   —  an   der  Glottis,  L  707. 

—  der  Brustwarze,  IL  79.  — -*  am  Aft^r. 
IL  574.  —  am  Penis,  II.  822.  —  am 
Hodensacke^  IL  831. 

Congenitalluxation  des  Hüftgelenks,  IIL  4S^. 

Congestionsabscesse  bei  WirbelerkrankungJIL 
107.  —  cystische  Entartung  derselben,  IIL 
111.  —  Behandlung,  IIL  130.  —  bei 
Schultergelenkstuberculüse,  III.  199.  —  bei 
Tuberculose  des  Ellbogengelenks,  IIL  262. 

—  im  Becken,  IIL  404.  —  bei  Coxitis.  IIL 
472.  —  Behandlung,  IIL  500.  —  bei  Fud- 
gus  genu,  III.  623. 

Consonanten,  Bildung  derselben,  I.  440. 
Continuitätsresection  des  Unterkiefer,   L  412. 

—  der  Zähne,  I.  421  (s.  Resection). 
Continuitätstrennungen  des  Oesophagus  L  647. 
Continuitätsrccidive  von  Brusttumoren,  IL  1C»9. 
Contourschüssc  des   HaLsc.s,    I.   585.    —    der 

Brust,  IL  4.  —  innere,    der  Brust,   IL  29. 
Contracoupfractur    des    Schädels,    1.   23,    2y. 

—  der  Brustwand,  IL  8. 
Contraextension  bei  Coxitis  etc.,  HI.  493.  533. 
Contrafissur  des  Schädels,  L  29. 
Contralaterale  Lähmungen  bei  Bluterguss  im 

Schädel,  I.  84. 
Contracturen  des  Kiefergelcnks,    myogene,   I. 
405.   —  des    St.-cl.-mast.,    I.   522.  —  der 
Harnröhren -Musculatur,  IL  663. 

—  der  Wirbelsäule   nach  Luxation,    III.  4ß. 

—  bei  Wirbelcaries,  IIL  109,  113. 

—  narbige,  am  Ellbogen,  IIL  256.  —  drt 
Ellbogengelenks,  IIL  277.  —  narbijfe,  m 
der  Hand,  IIL  335.  —  der  Finger,  IIL 
336,  371.  —  tendinogenc.  IIL  373. 

~  der  Hand  nach  Yorderarmiractur  (Greifen- 
klaue), IIL  371.  —  tendinogene,    IIL  373. 

—  der  Finger,  myogene,  III.  374.  — 
neurogene,  IIL  375. 

—  des  Hüftgelenks,  IIL  418ff.  —  paraivtische, 
III.  447.  —  bei  Coxitis,  IIL  466 ff.  —  nach 
abgelaufener  Coxitis,  111.  508.  —  bei  B*:ckta- 
abscesscn,  IL  202.  IIL  409.  —  Behandluii^-. 
111.  487,  508. 

—  des  Kniegelenks  bei  Fungus  etc.,  IIL  61?. 
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emmang,    Jl.    402* 
.  532, 

^dcr  Prostata,    IL    877. 
ITegeleuk,  IIL  660. 
^penis,  s.  Schwellkörper. 
'l  lOL 
feoide^i    in    Sehnensclieidenhy- 
^^306.  358.  —  im  KniejcG  lenke, 
S9»  —  in  den  präpate Haren  etc. 
Litelo,  HL  866. 

Driiien,  Krankheiten,  IL  75G, 
I,  ni  448. 
/lometcr  (Volkmann},  IIL  422. 
^3,  in.  461.  -"  senilis,  IIL  506. 
1^,    tuberkulüäe    (fungnae),    UL   462.  — 
Ithologiscbe  Anatomie,  IIL  462.  —  Sym- 
jitome,    IIL    465.    —    Abscessbildung    bei 
^derselben,  IIL  472.  —  Verhalten  der  Tem- 
peratur,   HL   473,   "  Diagüose,    IIL   473. 
477.  —  Verlauf,    IIL  480-    —    Aetiologie, 
IIL  482. 
—  catarrbaHsche,    IIL    485.   —  Behandlung, 
IIL  379.  —  deformans,  IIL  506.  —  acute, 
eitrige,     bei    Gelenkrheumatismus,    Üsteo- 
mj'clitis  etc.,    ilL  483 ff.  —  gonorrhoische 
III.  485. 
Craniotabes,  I.   179, 
Crayatte  nach  Dieffenba^h,  L  530. 
Crepitation    bei    Bntzünduog  im  Bruchaaeke, 

IL  415. 
Cretiiiiamus,  l.  621. 
Cricotomie  L  727. 
Cncotrachfeotoraie,  L  727. 
Croup   fjer   Luftwege,    L   695.   --   ascendant, 

L  cm. 

Croupösc  Haute,  L  457,  695. 

CruraLHcheide,  IL  476. 

Cnpten  der  Mandeln,  I.  454. 

Cryptorohismus,  IL  826, 

CubitaldrQse »   entzündlich«    Äffeetionen,   IIL 

226. 
Cubitus  vatgus,    IIL  236,  268.  —  van*s,  HL 

n%,  268, 


Curette  articulee  von  Leroj*  d'EtioUes,  Char- 
riere,  IL  651. 

^utia  pendula,  IL  44. 

^  'liüdrom  des  Gesichts,  I.  237. 

Jjnanche  subungualis,  I.  510,  566. 

"/stadenom  am  Oberschenkel,  III.  562. 

Cysten  im  Gehirn  nach  Contusionen,  I.  104. 
'—  am  Schädel,  I.  158.  —  aus  Meniugo- 
cele  hervorgegangene,  I.  165.  —  der  Kie- 
fer, folliculäre,  I.  430.  —  periostale,  I.  481. 

—  cou genitale,  I.  430.  —  am  Gaumen,  I. 
438,  —  in  der  Zunge,  I.  478.  —  des  sub- 
linifualen  Raumes,  I.  479.  —  vom  Foramen 
coeeura  ausgehend,  L  478.  —  in  der  Paro- 
tis, l.  507.  —  am  Halse,  L  580.  —  am 
Ohr,  I.  514.  —  der  Kiemenspalten,  seröse 
Cysten,  1.  580.  —  multiloculäre,  am  Halse, 
L  596.  —  im  Kehlkopf,  I.  691. 

Cyaten  der  Brustdrüse,    IL   86,  87,  97,  105. 

—  der  Bauchwand,  praeperitoneale,  IL 
221. 

—  im  Bauche,  IL  200.  —  Operationsver- 
fahren, IL  237.  —  der  Niere,  IL  793,  — 
Behandlung,  IL  800  ff.  —  der  Milz,  IL 
268.  —  der  Pancreas,  IL  285.  —  der  Leber, 
JL  243. 

—  im  Bruchsacke,  nach  Verödung  desselben, 
IL  S67.  —  an  und  auf  dem  Bruchsacke, 
JL  369.  —  des  Netzes  im  Bruchsacke,  II. 
375,  —  des  Urachus,  II,  229. 

—  am  After,  IL  574.  —  im  Mastdarme,  IL 
574,  —  der  Blase,  IL  743.  -  am  Scro- 
tura,  IL  831.  —  der  Hoden  und  Neben- 
hoden, IL  862.  —  zwischen  Blase  und 
Mastdarm  (Sinus  pocularis)  IL  876. 

—  aus  Congestionsabscessen  hervorgegangene, 
IIL  Hl. 

^  in  der  Kreuzbeingegend,  IIL   138. 

—  im  Becken,  IIL  412,  413.  —  der  Glutäal- 
gegcnd,  IIL  413. 

—  epidermoidale,  der  Finger,  IIL  378. 

—  am  Oberschenkel,  IIL  561.  —  in  der  Knie- 
kehle, 111.  666,  678.  —  am  Fusse,  IIL 
828. 

Cj'steninhalt,  Untersuchung  desselben,  II.  296. 

Cystenkropf,  L  610,  634. 

Cysten üiere,  angeborene,  IL  793. 

Cysticercus  der  Zunge,  L  478. 

Cystiostcine,  IL  691. 

Cy»tili3,  IL  716.  —  nach  Lithotripsie,  IL 
703.  —  schleimige,  eitrige,  IL  716.  — 
acute  und  chronische  IL  723.  —  tubercu- 
iöae  Form  IL  733.  —  Aetiologie,  IL  703. 
pathologische  Anatomie  und  Symptome,  IL 
720  {s.  Blasencatarrh).  —  dolorosa  IL  725. 

Cystcjcele,  IL  376. 

Cystolde  im  Zahnfache,  I.  430.  —  des  Halses, 
angeborene,  I.  579. 

Cystoma  proliferum  folliculäre,  I.  430.  —  der 
Parotis,  I.  505. 

Cvstoplegie,  IL  751. 

Cvatoscopie,  11.  636.  -  bei  Cystitis,  IL  722. 
'^  bei  Blasenstcinen,  IL  694.  —  bei  Bla- 
sentumoren, IL  747. 
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Cystosarcoma  proliferum,  phvUodes  maromae, 

IL  94. 
Gystosarcome  der  Kreuzbeingegend,  III.  189. 
Cystospasmus,  II.  750. 


r>. 

Dactylitis   syphilitica,  III.    363.  —  ossea   s. 

periostalis  III.  364. 
Damm,  Neuralgie,  II.  904. 
Dammfisteln,  II.  683. 
Darm,  Contusionsruptur,  II.  141.  —  Wunden, 

IL  145,  151.  —  nach  Klystieren,  IL  527. 

—  Prolaps  bei  Bauch  wunden,  IL  150.  — 
Behandlung  des  Vorfalls,  IL  156.  —  Be- 
handlung der  Verletzungen,  IL  159. 

—  Naht  IL  161  u.  ff.  —  nach  Jobert  und 
Lembert,  IL  162.   —  nach  Gely,    IL    163. 

—  Verschluss  mit  Ringen  (Denans),  IL 
163.  —  nach  Cooper,"  IL  163.  —  Invagi- 
nation  (Rambdohr- Jobert),  IL  165.  —  nach 
Senn.  IL  160,  165. 

—  Canalisationsstörungen,  Verschliessung, 
IL  328.  —  Fremdkörper,  IL  299.  —  Ste- 
nose durch  Polypen,  IL  328.  —  Sarcom, 
Carcinom,  II,  330.  —  Gummata,  Tuberkel, 
dysenterische,  typhö.se  Geschwüre,  IL  329. 

—  Invagination,  Intussusception,    IL    336  ff. 

—  innere  Einklemmung,  IL  343.  —  Achsen- 
drehung, IL  350.  —  Knotenbildung,  IL 
350.  —  Form    des  Leibes  dabei,    IL    354. 

—  Behandlung  dieser  Affectionen,  IL  357. 

—  Caual,  gesammter  in  Bruchsäcken,  IL 
372.  —  Veränderung  desselben  in  Brüchen, 
IL  372,  —  Verwachsung  mit  dem  Bruch- 
sacke, IL  373,  393,  413. 

—  Incarceration  in  Brüchen,  IL  402,  409. 
413.  —  Necrose  bei  Incarceration,  IL  404. 

—  Stenose,  Sitz  derselben,  IL  410.  — 
Verschluss  bei  Incarceration,  Experimen- 
telles, IL  417  ff.  —  Zerreissbarkeit  in 
incarcerirten  Hernien,  IL  428.  —  Repo- 
sition und  nindernisse  derselben  bei  Her- 
niotomie,  IL  440. 

—  brandiger,  Behandlung  bei  Herniotomie, 
IL  440.  —  Keilexicision  und  Naht,  IL  445. 

—  Fixation  vor  der  Bruchpforte,    IL    449. 

—  Perforation  nach  der  Herniotomie,  IL 
458.  —  Verhalten  bei  Kothfisteln,  IL  497  ff. 

—  Verengerung  durch  Nichtgebrauch,  IL 
500.  —  Lähmung  bei  Wirbel fractur,  111. 
21,  29. 

Darmbein,  Fractur,  Luxation,    IIL  386  u.  ff. 

—  Periostitis,  Osteomyelitis,  IIL  402.  — 
Necrose,  IIL  404.  —  Sarcom,  IIL  412. 

Darmbeingrube,  Abscesse,  subserose,  IL  202. 

—  tiefe,  IL  205. 
Darmblasenfistel,  IL  215,  498,  501. 
Darmfistel,  IL    150,    155,    215,    498.  —  An- 

legung  derselben  bei  Fremdkörpern,  IL 
304.  —  bei  inneren  Incarcerationen,  IL 
362  u.  ff.  —  Naht  derselben,  IL  444.  — 
rühren fjjrmigc,  spontane  Heilung  derselben, 


IL  500.  —  Symptome  und  Diagnose,  IL 
501.  —  Radicalcur,  IL  503.  —  lippen- 
förmige,  Behandlung  derselben,  IL  506.  — 
Verschluss  durch  Plastik  (Dieffeobach),  IL 
507.  —  Resection.  IL  509. 

Darmklemme   (Dupuytren,  Blasius),    IL    504. 

Darmlähmung,  IL  345. 

Darmnaht  bei  Fisteln  im  Darme,  IL  444.  — 
nach  Keilexcision  brandiger  Theile,  IL  444. 

—  zweireihige  (Czerny),  IL  447  (s.  Darm). 
Darmoperationen,  Uebersicht,  IL  333. 
Darmresection  bei  Stenose  und  Tumoren,  11. 

332.  —  bei  Gangrän  des  Darms,  IL  440  ff. 

—  bei  Anus  praeternaturalis,  II.  509.  — 
bei  Invaginationeu,  IL  341. 

Darmruptur  nach  Herniotomie,  IL  458. 

Darmscheere   (Dupuytren,  Blasius),    IL    504. 

Darmscheidenfistel,  IL  498. 

Darmschlingen,  Aussehen  derselben  bei  in- 
carcerirten Hernien,  IL  403.  —  anämischer 
Brand  (Roser),  IL  405.  —  leere  in  incar- 
cerirten Hernien,  IL  417.  —  Abknickuog 
derselben,  IL  428.  —  brandige  bei  Her- 
niotomie, IL  440. 

Darmsteine,  IL  328. 

Darmuterusfistel,  IL  498. 

Darmwand,  Klappenbildung  als  Ursache  toq 
Incarceration,  IL  423. 

Darmwand brucb,  IL  372.  —  Einklemmung 
desselben,  IL  407. 

Daumen,  Tendovaginitis  der  Strecksehnt-o, 
IIL  304.  —  Sehnenscheiden -Hygrom,  IIL 
304.  —  Luxation  im  Metacarpophalangeal- 
gelenk,  dorsale,  III.  346.  —  nach  vorn, 
IIL  352.  —  radiale,  IIL  353.  —  Längs- 
fractur  im  Metacarpus,  IIL  345.  —  Exar- 
ticulation,  IIL  382.  —  Resectionen,  III.  384. 

Debridement  multiple  (Vidal),  IL  439. 

Decubitus  bei  Wirbel  fractur,  IIL  30.  —  s. 
über  Druck geschwüre. 

Defecte  der  Ossification  am  Schädel  Neuge- 
borener, I.  135. 

—  der  Haut,  Deckung  durch  Verschiebung 
der  Haut,  dreieckige,  1.  262.  —  viereckige, 
I.  265.  —  elliptische,  halbmondförmige, 
I.  268.  —  runde,  I.  270.  —  angeborene. 
des  Gesichts,  I.  335.  —  am  Gaumen,  sy- 
philitische, I.  434.  —  angeborene,    I.  439. 

—  erw'-rbene,  I.  451.  —  der  Zunge.  I. 
464.  —  der  Brustwand.  IL  1.  —  der  Vor- 
haut, IL  816.  —  der  Harnröhre,    IL    619. 

Deferenitis  acuta,  IL  854. 

Deformität  der  Brust  bei  Mandelhvpertrophie, 
L  459.  —  Sprengel'sche  der  Schulter,  UL 
216. 

Degeneration  des  Netzes  im  Bruchsacke,  IL 
373.  —  cystische,  IL  375. 

Deglutitionsstörungen  nach  Tracheotoniic. 
I.  741. 

Dehnung  der  Darmwand  als  Ursache  von 
Necrose,  IL  405.  —  als  Ursache  von  Ver- 
schluss der  Darmschlinge,  IL  419.  —  d<s 
Nerv,  ischiadicus.  IIL  552.  —  TergL  Ner- 
vendehnung. 
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Demitour  du  maitre,  II.  643. 

Dentalosteome,  1.  432. 

Dentinoide,  I.  431. 

Deotitionsgeschwür  am  Zungenbändchen,  I. 
•  466. 

Depression  der  Brultwaud,  II.  8. 

Depressionsfractur  des  Schädels,  I.  18.  — 
Behandlung,  1.  51. 

Derangement  interne  am  Kniegelenk,  III.  575. 

Dermatitis,  oberflächliche  der  Afterhaut,  II. 
533.  —  fieberlose,  an  der  Hand,  111.  365. 

Dermatoplastik,  I.  261. 

Dermoidcysten  am  Schädel,  I.  155.  —  am 
Gaumen,  I.  438.  —  in  der  Zunge,  I.  479. 
--  am  Halse,  I.  582.  —  substernale,  II. 
50.  —  am  Nabel,  II.  229.  —  der  Hoden 
und  Nebenhoden,  IL  903.  —  zwischen 
Blase  und  Mastdarm,  IL  887.  III.  410. 

Dermosynovitis    plantaris  ulcerosa,    III.  845. 

Descensus  testiculi,  aufgehaltener  durch  Ver- 
wachsung mit  dem  Netze,  IL  373. 

Detrusorenlähmung  der  Blase,  IL  751. 

Diabetes  nach  Schädelverletzungen,  I.  59, 
103. 

"Diät  beim  Tripper,  IL  655. 

Diastase  des  Oberkiefers  aus  seinen  Verbin- 
dungen, L  209. 

—  des  Brustbeins,  II.  13.  —  der  Recti, 
IL  494.  —  der  Wirbel,  lU.  40.  —  nach 
Fractur,  III.  14.  —  des  Atlas,  111.  51.  — 
traumatische  des  Acromio-Claviculargelenks, 
III.  159.  —  des  Olecranon  nach  Fractur, 
III.    236.    —    des    Beckenriugs.    III.    389. 

—  der  Patella,  III.  586.  —  von  Tibia  und 
Fibula,  III.  728. 

Diathese,  harnsaure,  IL  695. 

Dickdarm,  Inhalt,  Entleerung  durch  den 
Magen  bei  Ileus,  IL  354.  —  als  Bruch- 
inhalt,  IL    371.  —    Geschwülste,  IL  331. 

—  vergl.  Darm  und  Colon. 
Digitalexploration  des  Mastdarms,  IL  511. 
Dilatation  von  Oesophagusstricturen.    I.  652. 

—  von  Schnürungsrinnen  am  Darme  durch 
Invagination,  IL  460. 

—  allmälige  Von  Mastdarmstricturen,  IL  554. 

—  forcirte,  IL  555. 

—  der  Blase  bei  Stricturen,  IL  665.  — 
mechanische  bei  Hypertrophie,  IL  737. 

—  von  Stricturen  der  Harnröhre,  IL  670.  — 
continuirliche  (Thompson),  IL  671.  —  ge- 
waltsame, IL  673.  —  der  weiblichen 
Urethra,  II.  669. 

—  der  Phimose,  IL  811. 

Dilatationssonden,  I.  653. 

Dilatationsspiegel  nach  Voltolini,  I.  295. 

Dilatator  für  Oesophagusstrictur  nach  Flet- 
scher, I.  653.  —  nach  v.  Bruns,  I.  654.  — 
der  Harnröhre  (Dieulafov,  Montain,  Stearn, 
Holt,  Berkley-Hill),  IL  672. 

Dinner  päd  (Sayre),  HL  125. 

Diphtherie  der  Mandeln,  I.  456.  —  der  Nase, 
I.  299.  —  der  Zunge,  L  468.  —  des  Oeso- 
phagus, I.  643,  648.  —  der  Luftwege,  I. 
695.  —  tracheotomischer  Wunden,  I.  739. 


—  des  Mastdarms,  IL  548.  —  der  Harn- 
blase, IL  721. 

Dislocation  der  Niere,  IL  794.  —  der  Milz, 
IL  273: 

Disposition,  angeborene,  zu  Leistenbrüchen, 
IL  468. 

Distomum  haematobium,  Ursache  von  B  lasen - 
steinen,  IL  689. 

Distorsion  der  Wirbelsäule,  HL  14,  21.  — 
des  Schultergelenks,  HI.  177.  —  des  Ell- 
bogengelenks, lU.  242,  259.  —  des  Knie- 
gelenks, HL  594.  —  derFussgelenke,  HL  735. 

Divertikel,  congenitale  des  Schlundes,  I.  521. 

—  des  Oesophagus,  L  643,  663.  —  Meckel- 
sches,.IL  226,  349.  —  des  Bauchfells  zur 
Seite  der  Harnblase,  H,  347,  376.  —  des 
Dünndarms  als  Ursache  von  Knotenbildung, 
IL  352.  —  des  Darms  in  Brüchen,  IL  372. 

—  Nuck'sches,  IL  468.  —  des  Mastdarms, 
H.  546.  —  der  Blase,   IL  470,    666,    737. 

Divertikelsäcke,    eigentliche    des  Oesophagus, 

L  663. 
Doppelbildungen  in  der  Kreuzbeingegend,  HL 

138. 
Doppelbrüche    des   Unterkiefers,    I.    217.  — 

der  Rippen,  IL  10. 
Doppelcanüle  zur  Tracheotomie,  I.  719. 
Doppelcy linder,    für    Nasenpolypen,    Levret- 

scher,  I.  322. 
Doppellippe,  I.  360. 
Doppelpunction    von    Echinococcen    (Simon), 

H.  237. 
Doppelschiene    für    Ellbogenresection     (Stro- 

meyer,  Esmarch),  HL  279. 
Dornfortsätzc  der  Wirbel,  Fractur,  HL  15. 
Dorsalschiene    (Roser)    für   typische    Radius- 

fractur,  HL  293. 
Douche  der  Nasenhöhle,  I.  804. 
Douglas'scher  Raum,  Abscesse,   IL  203,  206, 

217. 
Douglas'sche  Falte,  IL  485. 
Drahtdilatator  (Stearns),  IL  675. 
Drahtecrascur     (Maisonneuve),      Desgrange's 

ecraseur  a  corde,  I.  323. 
Drahthose    bei    Schenkelhalsbruch,    HL    457. 

—  bei  Coxitis  (Bonnet)  III.  488,  491. 

Drahtkorb  (Bonnet),  III.  118. 

Drahtschlinge,  kalte,  I.  320.  —  galvano- 
kaustische, I.  320,  323. 

Drahtstiefel,  für  Unterschenkelfractur,  IH. 
611,  687. 

Drainage  der  Bauchhöhle,  IL  178.  —  nach 
Bardenheuer,  IL  592. 

Druckgeschwüre  der  Trachea,  I.  739.  —  beim 
Tragen  von  Bruchbändern,  IL  390.  —  des 
Darms  bei  Incarceration,  IL  405.  —  des 
Knorpels  und  der  Knochen  bei  Coxitis,  III. 
463.  —  bei  Fuiigus  genu,  HL  616. 

Druckstenosen  des  Oesophagus,  I.  651. 

Drüsen,  Hypertrophie,  progressive,  multiple, 
I.  589.  —  Erkrankungen  bei  Mammacarci- 
nom,  IL  102,  HO,  114.  —  bei  Lippencar- 
cinom,  I.  365.  —  Cowper*sche  Krankheiten, 
IL  756.  —  bei  Mastdarmcarcinom,  H.  592. 
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DrüsoDabscesse    am    Halse   nach   Diphtherie, 
I.  456.    —   jn    der  Achselhöhle,    lU.  204. 

—  in  der  Leistengegend,  111.  553. 
Drüsencarcinome  und  Sarcoroe  des  Trigonum 

subinguinale,  111.  561. 
Drüsengewebskropf,  eingesackter  (Stromeyer), 

I.  610. 
Drüsentuberculose   in    der   Achselhöhle,    111. 

204. 
Ductus,  Whartonianus,  Verstopfungen,  1.  479. 

—  Speichelcysten,  1.  510.  —  Stenonianus 
(parotideus),  Verletzungen,  1.  205,  494.  — 
Fremdkörper,  I.  500.  —  thoracicus,  Ver- 
letzungen, 1.  553.  —  vitello-intestinalis, 
Ausstülpungen,  Geschwülste,  11.  224.  — 
Choledochus,  Verschluss  desselben,  II.  251. 

—  ejaculatorius,  Samensteine  in  demselben, 
IL  874. 

Dünndarm,    Contusionsfractur,    11.    141.    — 
Wunden,  IL  150.  —  Geschwülste,  IL  381. 

—  vergl.  Darm.  —  Länge  desselben  bei 
verschiedenen  Völkern,  IL  349.  —  Diver- 
tikel, Knoten  bildende,  IL  352.  —  als 
Bruchinhalt,  11.  370.    —  Fisteln,    IL  501. 

—  Annähung  an  den  Magen  (s.  Gastro- 
enterostomie), IL  325. 

Duodenum,    Vernähung   desselben    mit   dem 

resecirten  Magen,  IL  320,  325. 
Dura  mater,  Verletzung,  Ablösung,  1.  31,  82. 

—  Syphilis,  1.  162.  —  Geschwülste,  1.  179. 
Dura  spinalis,    Erkrankung  bei  Wirbelcaries, 

IIL  107. 
Durchfall,    scheinbarer    bei    Stricturen     des 

Mastdarms,  11.  553. 
Durchstichfracturen    des   Oberschenkels,   IIL 

536.  —  des  Unterschenkels,  111.  685. 
Dysenterie,  IL  547. 

Dysenterische  Geschwüre  des  Darms,  11.  328. 
Dysmorphosteopalinklast.  111.  542. 
Dysphagia  Valsavae.  1.  532. 
Dysphagie,    L    642.    —    lusoria,    L    652.   — 

'nach  Gesichts  Verletzungen,  1.  204. 
Dyspnoe  bei  Lungen  Verletzungen,  IL  28. 
Dysurie,  n.  635.  —  bei  Prostatahypertrophie, 

IL  885.  —  bei  Strictura  urethrae,  IL  664. 


E. 

Ebene,  schiefe,  Anwendung  bei  Wirbelcaries, 
IIL  118. 

Echinococcus,  IL  230.  —  multilocular.,  IL 
232.  —  am  Schädel,  I.  183.  —  der  Zunge, 
1.  478.  —  am  Halse,  L  5S4.  —  der  Schild- 
drüse,   L  640.  —  im  Pleuraräume,   IL  76. 

—  der  Lunge,  IL  76.  —  der  Brustdrüse, 
IL  97.  —  der  Bauchwand,  IL  222.  —  der 
Bauchhöhle.  IL  230.  —  der  Leber.  11.  234. 

—  subdiaphragraaticus,  IL  239.  —  der 
Niere,  IL  793.  —  der  Milz,  IL  268.  — 
im  Netz,  IL  274.  —  der  WirbeUäule,  IIL 
13S.  —  im  numerus,  III.  228.  —  im 
Beokenzellgewebe,  IIL  411.  —  in  der  Glii- 
täalgcgend,  IIL  413.  —   am  Oberschenkel, 


111.  561,  562.  —  im  Bruchsacke,    IL  369. 

—  zwischen     Blase     und    Mastdarm,    IL 
887. 

Echinococcenflüssigkeit,  11.  230. 

Eclamptische  Gonvulsionen  b.  Zahnen,  L  416. 

Ecrasement  von  Nasenrachen fibroiden,  I.  323. 

Ecraseur  nach  Maisonneuve,  Desgrange»,  I- 
323. 

Ectasie  der  Stirnhöhle,  L  332.  —  des  C>eso- 
phagus,  1.  643,  668.  —  der  Vorderarm- 
gefasse,  IIL  301. 

Ectopie  der  Brustorgane,  cordis.  11.  1.  — 
der  Harnblase,  11.  628.  —  des  Hodens,  IL 
826. 

Eczem  des  äusseren  Ohrs,  1.  513.  —  d^^r 
Haut  der  Brustdrüse,  IL  78,  105.  —  beim 
Tragen  von  Bruchbändern,  IL  384.  —  dei 
Scrotum,  U.  831.  —  am  Unterschenkel. 
IIL  691. 

Eichel,  Verwachsungen  mit  der  Vorhaut,  IL 
814.  —  Entzündung,  IL  818. 

Eicheltripper,  11.  818. 

Eingeweidebrüche,  11.  395. 

Einklemmung  von  Wandernieren,  IL  796.  — 
innere  des  Darmes,  IL  343.  —  Behandlung 
derselben,  11.  357.  —  des  Darms  in  Brücheo. 
s.  Incarceration.  —  des  Netzes  in  Brüchen. 
IL  406.  —  des  Ovarium  in  Brüchen,  IL 
407. 

Einpflanzung  extrahirter  Zähne,  I.  418. 

Einstülpung  des  Darms,  IL  336. 

Eisenchlorid,  Injection  in  Aneurysmen,  IL 
400. 

Eiterknie,  IIL  597,  602. 

Eiweissharnen  nach  Schädelverletzungen,  1. 
103.  —  bei  Darmeinklemmung,  11.  411. 

Ekchymosen  bei  Basisfracturen ,  1.  40.  — 
der  Bauchwand,  IL  122.  —  am  Ober- 
schenkel bei  subserösem  Hämatom,  II.  122. 

Ektopie  des  Hodens,  IL  826. 

Ektropium  der  Augenlider,  des  Mundes,  L 
259,  577. 

Ektropoesophag  (Vacca  Berlinghieri),    I.  676. 

Elasticität  der  Schädelkapsel,  I.  14. 

Electricität  bei  Incarceration,  IL  359.  —  zur 
Behandlung  der  Lähmung  des  Sphincter 
vesicae,  IL  752.  —  zur  Behandlung  der 
Hvdrocele,  IL  840.  —  bei  Impotenz.  IL 
905.  —  bei  Wirbelfractur,  111.  35.  —  Ui 
inneren  Incarcerationen,  IL  359. 

Electrolyse  bei  Nasenrache n6broiden,  I.  323. 

—  zur  Stricturbchandlung,  I.  655. 
Elephcntiasis  der  Zunge,  I.  474.  —  der  Kiefer. 

1.  386.  —    des    äusseren  Ohrs,    1.  514.  — 
des  Penis,  IL  823.  —  des  Scrotum,  IL  Sol 

—  der  Hand  und  der  Finger,  111.  377.  — 
des  l'ntei-schenkels,  IIL  691,  697. 

Elfenbeinexostose  und  spongiöse  am  Schädel. 

l.  177. 
Elfenbeinpelotten,  U.  389. 
Elfenbeinstifte    (Die£fenbach),    Eintreiben    iL 

den  Knochen  bei  schlecht   heilenden  Fnc- 

turen,  III.  544,  706. 
Ellbogen,    Fracturen,  111.  229.  —    Fractureü 
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des   unteren    Humerusendes,    III.    229.  — 
Aetiologie,  IIL  232.  —  Symptome,  III.  233. 

—  Behandlung?,  IIL  235.   —  Fractur  der 
Geleokenden  des  Vorderarmes,  III.  236. 

—  Bau  des  Gelenks,  III.  240. 

—  Luxation,  III.  242.  —  veraltete  Luxation, 
III.  245.  —  divergireude  der  ülna  nach 
hinten,  des  Radius  nach  vorn,  III.  250.  — 
Distorsion,  III.  242,  259.  —  pathologische, 
congenitalc  Luxation,  III,  254. 

—  Verletzungen,  III.  256.  —  Narbencon- 
trnctur,  III.  256. 

—  Gelenksentzündungeu  nach  Bluterguss, 
complicirter  Fractur  und  Luxation,  III. 
259.  —  Schussverletzung,  III.  259.  —  Be- 
handlung, IIL  260. 

—  Hydrops,  III.  262.  —  spontane  Vereite- 
rung, in.  262,  265.  —  Tuberculose  (fun- 
giösc  Entzündung,  Tumor  albus),  III.  263. 
265.  —  gonorrhoische  III.  2C3.  —  luetische 
Gelenkaffectiou,  III.  265. 

—  Behandlung  der  Gelenkentzündungen,  III. 
265.  —  Kutfernung  tuberculöser  Kuochen- 
herdc,  111.  266. 

—  Contractur,  Ankylose,  III.  267. 

—  Arthritis  deformans,  III.  268.  —  Gelenk- 
mäuse, IIL  262,  268. 

—  Resection,  Indicationen,  III.  269.  —  Re- 
sultate, III.  272.  —  partielle  Resection, 
III.  273.  —  Resection  mit  Querschnitt, 
III.  274.  —  subpcriostale,  nach  Langenbeck, 
IIL  275.  —  nach  Ollier,  111.  276.  —  bei 
luxirtem  und  anky lotischem  Gelenke,  IIL 
277.  —  mit  radialem  (bilateralem)  Längs- 
schnitt nach  Hueter,  III.  278.  —  Nach- 
behandlung, IIL  278. 

Ellbogen-Exarticulation,  IIL  282. 

Emasculation,  IL  817. 

Embolie  der  Arterien  des  Fusses,  IIL  839. 

Emphysem  der  Hautdecken  bei  Schädelfrac- 
turen.  I.  45.  —  bei  Gesichtsverletzungen, 
I.  203.  —  nach  Verletzung  der  Kieferhöhle, 
I.  210.  —  der  Stirnhöhle,  1.  146.  —  der 
Haut  nach  Verletzungen  der  Luftwege,  I. 
533,  558,  647.  —  bei  nicht  penetrirenden 
Wunden  der  Achselhöhle,  IL  4.  —  nach 
Rippenfractur,  IL  11.  —  interstitielles, 
nach  Lungenverletzung,  IL  16,  21,  26.  — 
nach  Darmverletzung,  IL  216. 

Empyem  des  Oberkiefers,  I.  386.  —  der  Brust- 
höhle, IL  18,  33,  38.  —  Operationen  des- 
selben, IL  52.  —  perforircndes,  IL  54.  — 
Operation  durch  Pleuraschnitt,    II.  37,  61. 

—  Operation    mit  Rippen  resection,   IL  64. 

—  Nachbehandlung,  II,  64. 

—  der  Gallenblase,  IL  214,  252. 

—  des  Knies,  IIL  598,  602.  -  errsipelatöscs, 
IIL  602. 

Empyemtistel,  Operation,  IL  66  ff. 
Enblocreposition  von  Hernien,  IL  461. 
Encephalitis  acuta,  I.  110.  —  nach  Quetsch- 
wunden, I.  106.  —  nicht  eitrige,  I.  119. 
Encephalocele,  I.  189.  —  am  Gaumen,  I.  438. 
Enchondrome  der  Nasenscheidewand,   I.  318. 


—  der  Parotis,  I.  501  ff.  —  der  Gland. 
submaxillar.,  I.  510.  —  des  Ohres,  I.  514. 

—  am  Halse,  I.  593.  —  des  Kehlkopfes, 
I.  690.  —  der  Brustwandung,  IL  49.  — 
der  Mamma,  IL  96.  —  des  Penis,  IL  823. 

—  der  Scheidenhdute  des  Hodens,  II.  848. 

—  des  Hodens,  IL  864,  —  des  Schulter- 
blattes, III.  206.  —  des  Humerus,  IIL  228. 

—  an  Hand  und  Fingern,  111.  379.  —  der 
Zehen,  IIL  828.  —  der  Kieferhöhle,  L  391. 

—  des  Alveolarrandes,  L  391.  —  des  Ober- 
kielerkörpers, I.  392.  —  des  Unterkiefers, 
I.  407.  —  des  Gaumens,  I.  439.  —  der 
Zunge,  I.  478.  —  der  Parotis,  I.  501.  — 
des  Gehörganges,  I.  512,  514. 

Enchondrofibrome,  cystische,  desOberschenkes, 

III.  562. 
Enchondrosarcome,    retropharyngeale,  I.  655. 
Enddarm,  IL  515. 
Endoscop  (Nitze,  Leiter),  zur  Untersuchung  von 

Harnröhre  und  Blase,  IL  636,  695. 
Engouement,  IL  402. 
Enostosen  am  Schädel,  I.  177. 
Enterocele,  IL  365. 
Enteroepiploccle,  IL  374. 
Enterotom  nach  Dupuytren,  Blasius,  IL  505. 
Enterotomie  wegen  Fremdkörper,  IL  332. 

—  bei  inneren  Incarcerationen,  IL  360.  — 
Indication,  II.  362.  —  Ausführung,  II.  369. 

—  iliaca,  IL  604,  606. 

Entropium  der  Augenlider,  des  Mundes,  I.  259. 

Entspannungsnähte,  I.  271.  —  bei  Hasen- 
scharten, I.  356. 

Entspannungsschnitte  bei  Hautlappenbildung, 
I.  262 ff.  —  bei  Gaumenoperationen,  I.  449. 

Entwicklung  der  Zahnfollikel,  I.  430. 

Entwicklungshemmmungen  im  Bereiche  des 
Mastdarms,  IL  515. 

Entzündungen  s.  bei  den  einzelnen  Organen. 

Enuresis,  IL  753.  —  bei  Stricturen,  IL  665. 

—  bei  Blasenstcinen,  IL  699.  —  nocturna 
der  Kinder,  IL  753,  815.  —  bei  Prostata- 
hypertrophie, IL  885. 

Eperon  bei  Anus  praeternaturalis,  IL  499. 

Epicondylen  des  Humerus,  isolirter  Abbruch, 
III.  231.  —  Interposition  zwischen  die  Ge- 
lenkenden, III.  245,  247. 

Epicystotomie,  IL  709. 

Epididvmitis  acuta,  IL  853.  —  chronica,  IL 
856.* 

Epiglottis,   Verletzung  durch  Schnitt,  I.  556. 

Epileptische  Anfälle  bei  Reizung  der  Gehini- 
riude,  1.  98.  —  nach  Kopfverletzungen,  I. 
128. 

Epiphvseu  des  Hüftgelenks,  Einfluss  auf  das 
Wachsen  der  Extremität,  IIL  523.  —  des 
Oberschenkels,  entzündliche  Lösung  bei 
Osteomyelitis,  IIL  557.  —  Lösung  durch 
T.auma,  III.  592. 

Epiphyscncxostosen  am  Humerus,  IIL  228.  — 
am  Oberschenkel,  IIL  562.  —  am  Unter- 
schenkel, HL  708. 

Epiphysentrennung  am  Oberarm,  IIL  166,  215. 

—  durch  Osteomyelitis,  Syphilis,  III.  196. 
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—  des  Oberarms  am  Ellbogen,  III.  232.  — 
luetiscüe  am  Ellbogen,  III.  265.  —  am 
Darmbein,  III.  402. 

Epispadie,  II.  621.  —  Behandlung,  II.  623. 

Epistropheus,  Carics,  III.  115. 

Epitheliale  Geschwülste  am  Schädel,  I.  158. 

Epithelialverklebuug  der  Zunge,  I.  465.  — 
der  Harnröhre,  II.  617.  —  der  Vorhaut  mit 
der  Eichel,  II.  814  (s.  Verklebuugen).  — 
der  Hamröhrenmündung,  II.  628. 

Epulis,  I.  390.  —  maligne,  I.  391.  —  intra- 
osseuse  encystee,  I.  393. 

Erblichkeit  von  Hernien,  II.  378.  —  von  Atresia 
ani,  II.  515.  —  congenitaler  Uüftgelenks- 
luxationen,  III.  439. 

Erblindung  nach  Kopfverletzungen,  I.  76. 

Erbrechen  bei  Peritonitis  IL  175.  —  bei  in- 
carcerirten  Hernien,  II.  411.  —  bei  inuerer 
Incarceration,  II.  353. 

Erectionen,  schmerzhafte,  beim  Tripper,  II. 
654.  —  Behandlung,  IL  655.  —  andauernde, 
unvollkommene,  IL  900.  —  bei  Wirbel- 
fractur,  IIL  21. 

Erfricruugsbraud  im  Gesicht,  I.  225.  —  an 
den  Füssen,  III.  840. 

Ergotin  zu  Injectionen  bei  Mastdarmvorfallen, 
IL  571.  —  bei  Prostatahypertrophie,  II. 
891. 

Ernährungsfistel,  Anlegung  derselben,  IL  302. 

Erosionen  am  Unterschenkel,  IIL  645. 

Erscheinungen,  klinische  der  Oberkieferge- 
schwülste, I.  394.  —  der  Unterkieferge- 
schwülste, I.  408. 

Erstickung,  s.  bei  Asphyxie. 

Erstick ungsan fälle  nach  Unterkieferresection, 
L  411. 

Erweichung  des  Gehirns,  I.  104,  119. 

Er}*sipel  nach  Kopfverletzungen.  I.  10.  —  des 
Gesichts,  I.  225.  —  nach  Gesichtsoperationen, 
I.  272.  —  der  Fauces,  I,  454.  —  der  Zunge, 
I.  468.  —  der  Vorhaut,  IL  830.  —  des 
Hodensackes,  IL  830.  --  an  der  Hand, 
IIL  385. 

Erytheme  des  Scrotum,  IL  832. 

Etagennähte  bei  Amputation,  III.  567. 

Eventration,  III.  2. 

Eversion  des  Mastdarms  von  der  Scheide  aus, 
IL  512. 

Exauthematische  Entzündungen  der  Kiefer, 
I.  380. 

Exarticulation  einer  Unterkieft^rhälfte,  I.  413. 

—  beider  Hälften,  I.  414.  —  humeri,  IIL 
208,  216.  —  cubiti,  IIL  282.  —  manus, 
IIL  319.  —  im  Metacarpus,  IIL  383.  — 
von  Fingern.  11 1.  384. 

—  femoris  im  Hüftgelenke,  IIL  523  ff.  —  nach 
vörgäujji^rer  Amputation,  IIL  526.  —  genu, 
IIL  674.  —  im  Tarsometatarsalgelenk 
(Lisfranc),  III.  765.  —  im  ChopartVhen 
Gelenk,  IIL  767.  —  der  Metatirsi  und 
Zehen,  IIL  847. 

Exaspiration  des  Darmes  bei  Prolaps  desselben, 
IL   158. 

Exoisiou,    keilförmige,    von    Darmtheilen,    U. 


444.  —  von  Schankergeschwüreu,    IL  821. 

—  von  Varicen  am  Unterschenkel,  III.  701. 

—  cf.  Keilexcision. 

Excoriationen  beim  Tragen  von  Bruchbändern, 

IL  384. 
Exophthalmus  bei  orbitalen  Osteomen,  I.  177. 

—  nach  Bluterguss,  I.  41,  212.  —  pul- 
sirender,  I.  149.  —  durch  Hautcmphvsem. 
L  210. 

Exostosen  am  Schädel,  I.  177.  --  des  Alveolar- 
randes,  L  407.   —  der  Brustwand,  IL  49. 

—  des  Schlüs-selbeins,  IIL  205.  —  der  Hu- 
merusepiphysen,  III.  228.  —  am  Oberschen- 
kel, IIL  562.  —  am  Unterschenkel,  IIL  708. 

—  subunguale  der  Finger,  III.  381.  —  der 
grossen  Zehe,  III.  845. 

Exostosls  cartilaginea  des  OberscheukeU,  IIL 
562. 

Explorativ-Punction  von  Unterleibsgesch Wül- 
sten, IL  295. 

Explorativschnitt  bei  Bauchgescbwülston  (Bar- 
denheuer), IL  297.  —  bei  Nierengeschwül- 
sten, IL  767. 

Exstirpaiion  des  Unterkiefers.  I.  414.  —  der 
Zunge,  I.  489.  —  der  Parotis,  L  510.  — 
von  Halsgeschwülsten,  I.  602.  —  von  Kropf- 
cysten,  I.  628.  —  von  Kröpfen,  I.  629.  — 
intralaryngeale  von  Kehlkopftumoren,  I.  693. 

—  des  Larynx,  1. 708.  —  von  Mammatumoren, 
IL  112.  —  der  Achseldrüsen,  IL  114.  — 
von  Hvdronephrosen,  IL  776.  —  der  Niere. 
78eflF.'  —  der  Milz,  IL  270.  —  von  Theilen 
des  Magens,  IL  318.  —  des  Bruchsackes 
bei  Radicaloperation  von  Hernien,  IL  397. 

—  des  Rectums,  IL  538.  —  des  Hodens,  IL 
869.  —  bei  Radicaloperation  von  Brüchen, 
IL  399.  —  von  Hydrorrhachissäckeu,  IIL 
9.  —  des  Steissbeins,  III.  142.  —  des 
Schulterblatts,  III.  208.  —  der  Handwur- 
zel, III.  321.  —  des  präpatellaren  Schleim- 
beutels, III.  667.  —  des  Talus,  OL  725,  754. 
758,  770,  809.  —  des  Calcaneus,  IIL  763. 

Exstrophie  der  Harnblase,  IL  628. 

Exsudate  in  der  Pleurohöhle,  IL  83.  —  Be- 
handlung derselben.  IL  46.  —  durch  Tho- 
racocentese,  IL  52 ff.,  59.  —  durch  Schnitt. 
IL  61.  —  im  Pericard,  Behandlung,  IL  71. 

Extension  bei  Schiefhals,  I.  529.  —  bei  Nar- 
benoontractur  am  Halse,  I.  577.  —  bei 
Wirbelfracturen,  III.  37.  —  bei  Wirbel- 
carics,  IIL  118.  —  bei  Oberarmbrücbcn, 
lll.  222.  —  bei  Narbencontractur  am  Ann, 
111.  256.  —  bei  Coxitis,  IIL  490.  —  bei 
Fungus  genu,  IIL  629.  —  bei  Contractur 
des  Kniegelenks,  III.  631.  635.  —  bei  Obcr- 
schenkelfractur,  IIL  531,  538,  —  bei 
Schenkelhalsbruch,  IIL  457.  —  bei  Uuter- 
schenkelbruch,  IIL  689. 

Extraction  der  Zähne,  I.  427. 

Extremität,  obere,  s.  b.  Oberarm,  Vorder- 
arm etc. 

—  unlere,  Bewegungsstörung  bei  Becken- 
Iracturen,  III.  393.  —  Verlängerung,  schein- 
bare, IIL  417ff.    —    relle,  IIL  4l7ff.   — 


SACH-REGISTER. 


865 


Verkürzung,  scheinbare,  III.  417flf.  — 
reelle,  UI.  417ff. 
Extremitäten  -Wachsthumsveränderungen  bei 
Colitis,  III.  477.  —  nach  Resectio  coxae, 
UI.  523.  —  nach  Resectio  genu,  III.  638, 
672.  —  nach  Osteomyelitis  tibiae,  III.  702. 
—  bei  essentieller  Kinderlähmung.  III.  779. 


F. 

Facialis.  Lähmung  bei  Schädelfractur,  I.  43.  — 
bei  Gesichtsverletzung,  I.  204.  —  Durch- 
schneidung bei  Gesichtskrampf,  I.  256.  — 
bei  Parotistumorenexstirpation,  I.  569.  — 
Dehnung  bei  mimischem  Gesichtskram pfe, 
I.  256. 

Fascia  paratideo-masseterica,  I.  404.  —  der 
Submaxillardrüse,  I.  566.  —  propria  des 
Brucbsacks  (Cooper),  II.  366,  369,  437. 

—  peritonei  des  Bruchsacks,  IL  369,  409. 

—  transversa,  IL  409,  468.  —  infundibuli- 
formis,  IL  468. — spermatica  externa  (Cooper), 
IL  469.  —  pectinea,  IL  476.  —  propria 
herniae  cruralis,  U.  477.  —  cribrifonnis, 
IL  477. 

Fauces,  Angina  catarrhalis,  I.  454.  —  Erisvpel, 
L  455. 

Fausses  routes,  IL  647, '889. 

Federdruckmaschinc  gegen  Scoliose  (Nyrop), 
IIL  102. 

Federn  der  Bruchbänder,  IL  384. 

Federnde  Finger,  IIL  372.  —  federndes  Knie, 
IIL  641. 

Femur,  s.  Oberschenkel,  Verkrümmung  bei 
genu  valgum,  IIL  648. 

Ferrum  candens,  s.  Glüheisen. 

Ferse,  Retraction,  nach  Chopart's  Amputation, 
IIL  767. 

Fersenbein,  Fractur,  IIL  735.  —  Herderkran- 
kungen, IIL  744,  751.  —  Behandlung,  IIL 
752.  —  Exstirpation,  III.  763.  —  Exostosen, 
Sarcome,  IIL  830. 

Fersenhücker,  Rissfractur,  III.  734.  —  Resec- 
tion,  111.  846. 

Fettbildung  im  subserösen  Gewebe,  in  Be- 
ziehung zur  Entstehung  und  Heilung  von 
Brüchen,  IIL  368,  380. 

Fettbrüche  mit  heftigen  Erscheinungen,  IL 
383,  477. 

Feuermal  im  Gesicht,  L  238. 

Fibrae  intercolumnares,  IL  421. 

Fibroadenoma  mammae,  IL  92,  106. 

Fibrocystoma  testis,  IL  866. 

Fibroid  der  Nase,  I.  275.  —  im  Nasenrachen- 
räume, L  315.  —  der  Kieferhöhle,  I.  392. 

—  des  Alveolarrandes,  I.  390.  —  des  Ober- 
kieferkörpers, I.  392.« — der  Zähne,  1.431. 

—  des  Gaumens,  I.  438.  —  der  Zunge,  I. 
482.  —  am  Halse,  L  593.  —  retropha- 
r}'ngeale,  I.  655.  —  der  Brustwand,  IL  44. 

—  am  Penis,  IL  823.  —  am  Steissbein, 
IIL  138.  —  des  Schulterblattes,   IIL  206. 

KOnig,  Speoielle  Chirurgie.    7.  Aufl.    Band  IIL 


Fibrome  am  Schädel,  I.  155.  —  des  Gesichts, 
L  236.  —  ostale,  des  Oberkiefers,   I.  392. 

—  des  Unterkiefers,  I.  406.  —  der  Mandeln, 
I.  463.  —  am  Halse,  L  593.  —  des  Kehl- 
kopfs, L  689.  —  der  Mamma,  IL  94.  — 
der  Bauchwand,  IL  221.  —  am  After,  IL  574, 

—  des  Mastdarms,  IL  574.  —  Fibroma  pa- 
pilläre der  Harnblase,  IL  741.  —  mollus- 
cum  der  Haut,  I.  236.  —  am  Scrotum,  IL 
831.  —  der  Scheidenhäute  des  Hodens,  IL 
848.  —  des  Hodens,  IL  864.  —  der  Achsel- 
höhle, IIL  206.  —  an  Hand  und  Fingern, 
IIL  379.  —  am  Oberschenkel,  IIL  561, 
564.  —  ki  der  Kniekehle,  III.  678.  — 
im  Gastrocnemius,  III.  709. 

Fibromyxom  der  Mamma,  IL  94. 
Fibrosarcome    der    Parotis,    L    502.    —    am 

Gaumen,    I.    438.    —  retropharvngeale,  I. 

655. 
Fibula,  isolirtc  Luxation,  IIL  575.  —  Fractur 

des  Köpfchens,  III.  594.  —  Durchmeisselung 

bei  Correctur    des  Genu  valgum,  III.  659. 

—  Fractur,  III.  680.    —  isolirte,  IIL  691, 

—  Sarcom,  III.  562,  709.  —  Exostose,  IIL 
709.  —  Dcfect,  IIL  813. 

Filaria  sanguinis  hominis,  Ursache  von  Blasen- 
steinen, IL  689.  —  von  Elephantiasis  scroti, 
IL  832. 

Pilz,  plastischer,  Präparation,  IIL  128. 

Filzcorset  bei  Wirbel  fractur,  III.  33,  37.  — 
bei  Scoliose,  IIL  98.* —  bei  Spondylathro- 
cace,  IIL  128.  —  Anlegung  desselben,  IIL 
128. 

Filzschiene  für  Klumpfuss,  III.  797. 

Finger,  Ausreissung  eines 's,  forcirtes 

Einbohren  desselben  in  die  Bruchpforte 
bei  Incarceration,  IL  428. 

—  Ueberzahl,  Riesenwuchs,  IIL  326. 

—  Verletzungen  etc.,  III.  327.  —  Sehnen- 
verletzungen, III.  328.  —  Behandlung,  IIL 
329.  —  Verbrennung,  Narbencontractur, 
III.  336.  —  Behandlung,  III.  336. 

—  Verkrümmung  bei  Retraction  der  Pal- 
mar-Aponeurose,  III.  337.  —  Operation, 
III.  340. 

—  Verwachsungen,  congenitale,  III.  327.  — 
narbige,  IIL  341.  —  Behandlung,  IIL  342. 

—  Nagelverletzungen,  III.  344.  —  Rissfrac- 
turen  der  Nagelphalanx,  III.  344. 

—  Fracturen,  IIL  344.  —  Luxationen,  IIL 
346,  353. 

—  Gelenkscntzündungen,  III.  353.  —  Arthri- 
tis urica,  deformans,  fungosa,  III.  354. 

—  Sehnenscheidenentzündung,  bei  dauernder 
Ruhigstellung,  fungöse,  III.  355.  —  gonor- 
rhoische, eitrige,  IIL  358.  —  Osteomyelitis 
und  Periostitis,  IIL  361.  —  Furunkel,  IIL 
364. 

—  Contracturen,  HL  371.  —  tendinogene, 
III.  373.  —  myogene,  III.  374.  —  neuro- 
gene, 111.  375. 

—  Tuberculose  der  Knochen  (Spina  ventosa), 
IIL  361.  —  Syphilis,  HL  363.  —  Lupus, 
m.  364. 
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Finger,  Leichengiftinjection,  III.  365.  —  Milz- 
brandinfection,  Insectenstiche,  III.  365.  — 
Furunkel,  fieberlose  Dermatitis,  En*sipel, 
III.  365.  —  Panaritium,  III.  359,  366.  — 
Behandlung,  III.  368. 

—  Ankylose,  III.  371.  —  Federn  derselben, 
III.  373. 

—  Warzen,  III.  377.  —  Elephantiasis,  Ge- 
fassgesch Wülste,  Lipome,  III.  377.  —  son- 
stige Tumoien,  III.  378. 

—  Nagelkrankheiten,  III.  379. 

—  Operationen,  III.  381. 

Fingernägel,  Contusion,  Einstossen  von  Split- 
tern, Luxation,  III.  344.  — •  Incarnation, 
III.  379.  —  Panaritium  subunguale,  ülce- 
ration  des  Nagelbetts,  III.  380.  —  Haut- 
horn,  in.  381. 

Finnenwurm,  II.  230. 

Fischbeinsonden  für  den  Oesophagus,  1. 654, 673. 

Fissura  centralis  (Rolando),  I.  93. 

B'issur  des  Schädels.  L  15,  37,  39.  —  am 
Eingang  der  Nasenlöcher,  I.  274.  —  des 
Brustbeins,  IL  1.  —  der  Brustwarze,  IL 
78.  —  ani,  IL  534.  —  urethrae  inferior, 
IL  619.  —  urethrae  superior,  IL  621.  — 
syphilitische  an  den  Zehen,  III.  841. 

Fisteln  der  Stirnhöhle,  I.  331.  —  der  Wange, 
I.  205.  —  der  Unterlippe,  I.  359.  —  des 
Gesichts,  I.  259.  —  der  Speicheldrüsen, 
I.  205,  494.  —  des  Ohres,  L  512.  —  con- 
genitale des  Halses,  f!  519.  —  des  laryngo- 
trachealen  Rohres,  I.  559.  —  der  Speise- 
röhre, L  557,  563.  —  von  Kieraengangresten 
herrührende,  I.  518,  581. 

—  der  Brusthöhle,  IL  33,  58.  —  der  Brust- 
drüse, IL  82,  84. 

—  des  Darms,  IL  150,  155,  215,  498.  — 
des  Magöns,  IL  301  ff.  —  der  Gallenblase, 
IL  258.  —  der  Nabelgegend  nach  Perfora- 
tion von  Abscessen  etc.,  IL  199.  —  des 
Mastdarms,  IL  536,  539.  —  tuberculöse, 
IL  539.  —  Operation,  IL  543.  —  bei  Mast- 
darmcarcinom,  IL  606.  —  angeborene  der 
Harnröhre,  IL  616.  —  erworbene  der  Harn- 
röhre, IL  683.  —  Behandlung,  IL  684.  — 
paraurethrale  bei  Strictur,  IL  664.  —  der 
Harnblase,  IL  736.  —  congenital  IL  628 f. 

—  des  Scrotum,  IL  831.  —  nach  Epididy- 
mitis,  IL  856.  —  bei  Hodentuberculose, 
IL  859. 

Fistel    am    Rücken    bei  Spina  bifida,    IIL  7. 

—  bei  Vereiterung  des  Ellbogengelenks, 
IIL  263.  —  bei  Coxitis,  III.  473.  —  bei 
Osteomyelitis  femoris,  111.  557. 

Fistelbildung  bei  Zahnabscesseu,  I.  423. 
Fixation  des  Darms    vor  der  Bruchpforte,  IL 

440.  —  der  Wanderniere,  IL  708. 
Flexion  des  Kllbogcns,  forcirte  bei  Blutungen, 

III.  331. 
Flexionsoontractur  des  Hüftgelenks,   III.  407, 

417.  —  nach  abgclaufcuer  Coxitis,  111.  510. 

—  des  Knit'gelenks,  III.  (»20.  —  wicder- 
k«*hreij'l«.'  des  Kniegelenks  nach  Resoction, 
IIL  G30.  —  der  grossen  Zehe,  IIL  836. 


Flexura  sigmoidea,    Achsen  dreh ung,    IL  349. 

—  Knotenbildung  mit  dem  Ileum,  IL  350. 

—  sigmoides,  als  Bruchiobalt,  IL  370.  — 
Eröffnung  bei  Atresia  ani,  IL  519. 

Flimmerepithel  in  der  Wandung  der  Ranula, 
I.  480. 

Flötenschnabelfractur  der  Tibia,  IIL  681. 

Flottirende  Niere,  IL  795. 

Flügelsonde  (Heister),  IL  439. 

Flüssigkeit  aus  Baucbgeschwülsten .  Unter- 
suchung, IL  296. 

FIuxus  pa.ssivus  der  Harnröhre,  II.  657. 

Fötus,  Gesichtsbildung,  I.  335. 

Folliculäre  Angina,  I.  457. 

Follicularcysten  des  Kehlkopfs,  I.  691. 

Folliculargeschwülste  am  Schädel,  I.  155. 

Foramen  opticum,  Fractur,  L  77.  —  coecum, 
Cystenbildung  von  demselben  aus,    I.  4S(.». 

—  Winslovii,  IL  346.  —  ovale,  s.  obtura- 
torium,  Hernien  desselben,  II.  482.  — 
ischiadicum,  Hernien,  IL  484. 

Formfehler  der  Zunge,  I.  464.  —  des  äussern 
Ohres,  L  511.  —  des  Thorax,  IL  1.  — 
des  Gesichts,  L  259,  276.  —  der  Nase,  L 
276.  —  der  Lippen,  I.  335.  —  angeborene 
der  Harnröhre,  IL  616.  —  der  Harnblase. 
IL  628. 

Fossa  Sylvii,  I.  93.  —  pterygo-palatina,  Fi- 
broid,  L  315.  —  duodeno-jejuoalis,  IL 
346.  —  subcoecalis,  IL  346.  —  intersig- 
moidea,  IL  347.  —  ischii,  IL  847.  — 
ischio-rectalis,  IL  537.  —  Ab>cesse  in  der- 
selben, IL  537. 

Fovea  ovalis,  IL  476. 

Fractur  des  Schädels,  I.  17.  —  mit  Depresa- 
sion,  I.  18,  51,  80.  —  der  Basis,  I.  23.  — 
indirecte,  durch  Contrecoup,  I.  29,  39.  — 
Diagnose,  I.  35.  —  der  Orbita,  1.  40.  — 
mit  Weich theilverletzung,    einfache,    l.  4S. 

—  mit  Dislocation    der  Fragmente,    1.  51 

—  bei  Neugeborenen,  I.  134. 

—  der  Gesichtsknochen,  I.  208.  —  des  Ober- 
kiefers,   I.  208.    —   des  Jochbeins,  L  212. 

—  des  Unterkiefers,  I.  216.  —  des  Nasen- 
gerüstes, I.  213. 

—  von  Zähnen,  I.  419. 

—  des  äusseren  Ohres,  L  512. 

—  des  Zungenbeins,  I.  531. 

—  des  Larynx,  I.  532. 

—  der  Trachea,  I.  534. 

—  der  Rippen,  IL  9. 

—  des  Brustbeins,  IL  13. 

—  des  Penis,  IL  816. 

Fractur  d.  Wirbelsäule,  III.  12.  —  Symptome, 
III.  16.  —  der  beiden  oberen  Halswirbel, 
IIL  23.  —  des  Proc.  odontoideus,   IIL  24. 

—  des  dritten  Hals-  bis  zweiteo  Brustwir- 
bels, III.  25.  —  der  untern  Brustwirbel. 
III.  26.  —  Verlauf,  IIL  27..—  Behandlunir, 
IIL    33.    —    des  Schlüsselbeins,    111.    143. 

—  Behandlung.  IIL  147. 

—  des  Schulterblatts,  III.  160.  —  des  Schul- 
terblatthalses, III.  162. 

—  des    Schultergelenkendes    vom    Obfrina. 
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III.  163.  —  der  Tubercula  des  Oberarms, 
III.  170.  —  der  Humenisdiapbyse,  III.  219. 

—  BehandluDg,  III.  220.  —  am  unteren 
Ende  des  Humerus,  III.  229.  —  oberhalb 
der  Gondylen,  epicondylica,  gleichzeitige 
beider  Gondylen,  III.  231.  —  des  Proc.  cu- 
bitalis,  III.  232.  —  disjunctiva  humeri,  III, 
232,  239.  —  Behandlung,  III.  235. 

Fractur  der  oberen  Gelenkenden  des  Vorder- 
arms, III.  236.  —  des  Olecranon,  III.  236. 

—  des  Proc.  coronoideus,  III.  236.  —  am 
Radiuskopfe,  III.  240.  —  complicirtc,  am 
Ellbogen,  III.  259.  —  beider  Vorderarm- 
knocben,  III.  285.  —  isolirte  der  Ulna- 
Diaphyse,  III.  288.  —  mit  Luiatiou  des 
Radiusköpfchens,  III.  252.  —  isolirte  der 
Radius-Diaphyse,  III.  288.  —  in  der  Epi- 
physeogegend  des  Radius,  III.  288.  — 
Symptome,  III.  290.  —  Behandlung,  III. 
291.  —  complicirte  des  Vorderarms,  III. 
296. 

—  der  Mittelhandknochen;  Finger,  III.  344. 
-—  des  Beckenringes,    III.  386,    391.  —  des 

Darmbeins,  Kreuzbeins,  Sitzbeins,  III.  387. 

—  Symptome,  III.  392.  —  Behandlung, 
UI.  393. 

—  des  Schenkelhalses,  III.  449.  —  extra- 
capsuläre,  III.  451.  —  intracapsuläre,  III. 
453.  —  Behandlung,  III,  456.  —  des 
Trochanter  major,  der  Gelenkpfanne,  III. 
459.  —  Schussfracturen,  III.  460. 

—  des  Oberschenkelschaftes,  III.  527.  — 
Behandlung,  III.  531.  —  complicirte,  III. 
536.  —  Behandlung,  III.  538.  —  deform 
geheilte,  III.  540. 

—  der  Patella,  III.  584.  —  Behandlung,  III. 
586. 

—  im  Kniegelenk,  III.  591.  600. 

-—  des  Unterschenkels,  III.  680.  — -  Behand- 
lung, III.  685.  —  complicirte  des  Unter- 
schenkels, III.  681,  689.  —  Behandlung, 
III.  689.  —  isolirte  der  Tibia  und  Fibula, 
III.  691.  —  absichtliche  bei  Rhachitis  des 
Unterschenkels,  III.  703. 

—  im  Talocruralgelenke,  der  Knöchel,  III. 
726.  —  Längsbruch,  supramalleolärer 
der  Tibia,  III.  728.  —  Behandlung,  III. 
729. 

—  im  Tarsus,  III.  734.  —  complicirte,  III. 
735. 

—  im  Motatarsus  und  an  den  Zehen,  III.  832. 
Fremdkörper   in    Kopfwunden,    I.    5.    —   im 

Schädel,  I.  55,  106.    —  in  der  Stirnhöhle, 

I.  331.  —  in  der  Nasenhöhle,  I.  308.  — 
der  Kieferhöhle,  1.  387.  —  in  den  Aus- 
führungsgängen der  Speicheldrüsen,  I.  500. 

—  im  Gehörgange,  I.  515.  —  im  Pharynx 
und  Oesophagus,  I.  667,  715.  —  in  den 
Luftwegen,  1.  711. 

—  in  der  Brusthöhle,  II.  29 £f.  —  in  der  Lunge, 
IL  37.  —  im  Herzen,  II.  39. 

—  in  der  Bauchhöhle,  II.  148.  —  im  Ureter, 

II.  763.  —  im  Verdaungskanale,  II.  299, 
328. 


Fremdkörper  im  Mastdarm,  II.  531.  —  in  der 
Harnröhre,  II.  650.  —  in  der  Harnblase,  II. 
687.  —  in  der  Niere,  IL  763.  —  am  Penis, 
IL  818.  —  im  Hodensaoke,  IL  831.  —  in 
der  Prostata,  IL  876. 

—  im  Ellbogengelenke,  III.  868. 
Frenulum,  Verkürzung,  IL  815. 

Friction  der  Bruchenden  bei  verzögerter  Hei- 
lung von  Fracturen,  III.  543. 

Fröschleingeschwulst,  I.  479. 

Froschgesicht,  I.  395. 

Frostgangrän  der  Füsse,  III.  840. 

Functionsstörungen  der  männlichen  Genital- 
organe, IL  899.  —  der  Hand  und  der 
Finger,  III.  371.  —  des  Hüftgelenks  nach 
Coxitis,  III.  508. 

Fungus,  durae  matris,  I.  181,  —  des  Hodens, 
benignus,  U.  856.  —  der  Wirbelgelenke, 
III.  105.  —  des  Schultergelenks,  III.  193. 

—  des  Ellbogengelenks,  III.  263.  —  des 
Handgelenks,  III.  315.  —  der  Fingerge- 
lenke, in.  355.  —  der  Sehnenscheiden  der 
Hand,  IIL  306,  357,  379.  —  des  Hüftge- 
lenks, III.  462.  —  des  Kniegelenks,  IIL 
613.  —  des  Fussgelenks  und  der  Fuss- 
wurzel,  III.  745  ff.  —  der  Knochen  und 
Gelenke  des  Metatarsus,  III.  832. 

Funiculitis,  acuta,  IL  855. 
Funiculus  spermaticus  s.  Samenstrang. 
Furunkel  im  Gesicht,  I.  226.  —  im  äusseren 
Gehörgange,  I.  bl3T —  am  Rücken,  IL  42. 

—  am  After,  IL  533.  —  in  der  Achsel- 
höhle, III.  203.  —  an  Hand  und  Fingern, 
III.  366. 

Fuss,  künstlicher,  IIL  709. 

—  Luxation,  IIL  717. 

—  Fracturen,  IIL  734.  —  complicirte  Schuss- 
verletzungen, IIL  736. 

—  Ganglien,  Cysten.  Hygrome  mit  Reis- 
körpern, Enchondrome,  Exostosen,  IIL  828. 

—  entzündliches  Hauptpapillora,  Carcinom, 
ostale  Sarcome,  III.  828. 

—  senile  Gangrän,  III.  838.  —  Gangrän  bei 
Melliturie,  Mutterkornbrand,  symmetrischer 
Brand,  Erfrierungsbrand,  III.  839.  —  Ge- 
schwüre in  der  Planta,  III.  841. 

—  Hühneraugen,  lU.  846. 

—  partielle  Amputationen,  III.  764.  —  nach 
Lisfranc,  IIL  765.  —  nach  Chopart,  IIL 
767.  —  Modilicationeu,  IIL  769.  —  Am- 
putatio  sub  talo  (LigneroUes,  Textor,  Mal- 

.  gaigne),  IIL  769.  —  nach  Purogoff,  IIL 
771.  —  nach  Syme,  IIL  775. 

Fussgelenk,  Anatomie  und  Mechanik,  III. 
714.  —  Luxation  im  Talocruralgelenke, 
III.  717.  —  congenit.  Luxation,    IIL    726. 

—  Distorsion,  IIL  735.  —  Schussverletzun- 
gen, IIL  735. 

—  Entzündungen,  acute,  IIL  743.  —  Be- 
handlung, III.  749.  —  tuberculöse  (fun- 
göse),  IIL  744.    —  Behandlung,    IIL  749. 

—  Arthritis  deformans,  III.  744.  —  Hy- 
drops, III.  745. 

—  Rescctiou,  III.  752.  —  Resultate  derselben, 
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HL  756.  —  Amputation  in  demselben 
(Svme),  111.  775.  —  Mikulicz'sche  Opera- 
tion, III.  762. 

Fussgelenk,  Contracturen,  111.  776.  —  para- 
lytische, III.  779.  —  Behandlung,  III.  784. 

Fussge wölbe,  Abflachung,  III.  815  ff. 

Fusssohle,  s.  Planta  pedis. 

Fusswurzel,  Anatomie,  III.  714.  —  Luxa- 
tionen, IIL  721,  725.  —  Fracturen,  HL 
734.  —  complicirte,  Schussverletzungen, 
IIL  736.  —  Fungus,  lU.  744. 

—  Resectionen,  IIL  760.  —  keilförmige,  bei 
Klumpfuss,  111.  810. 


G. 

Galactocele,  IL  97.  —  (Vidal),  11.  836. 

Galle,  Austritt  in  die  Bauchhöhle,  IL  125,  146, 
241. 

Gallenblase,  Verletzungen,  IL  125,  146.  — 
Abscess,  von  ihr  ausgehend,  bei  Concre- 
menten,  IL  199,  214,  250.  —  Steinbildung, 
IL  249.  —  Fistel,  U.  252.  —  im  Schenkel- 
bruche, IL  479.  —  Erkrankungen,  IL  250. 

—  Hydrops,  H.  253.  —  Operationen,  U. 
257. 

Gallenblasenfistel,  Anlegung,  IL  258. 

Gallenfistel,  IL  252. 

Gallensteine  im  Darme  als  Ursache  von  Ob- 

struction,  IL  328.  —  als  Ursache  von  Ab- 

scessen,  IL  199,  214. 
Gallertkrebs  der  Brustdrüse,    IL  100.  —  des 

Mastdarms,  IL  577.  —   der  Harnblase,  IL 

744. 
Gallertkropf,  L  611. 
Galvanocaustik  bei  Operation  von  Mastdarm- 

fisteln,    IL    542.  —  bei  Amputatio   penis, 

IL  825. 
Galvanocaustische  Drahtschlinge,  I.  320. 
Ganglion  an  der  Hand,  IIL  308.  —  am  Fusse, 

HL  828.  —  am  Knie,  IIL  665. 
Ganglion    Gasseri,    Verletzung   bei    Schädel- 
brüchen, 1.  44. 
Gangrän    des  Hodensacks,    IL  830.    —    fou- 

droyante  nach  Fussverietzungen,    IIL  736. 

—  senile  am  Fusse,  IIL  838.  —  am  Fusse 
bei  Melliturie,  nach  Erfrierung  etc.  Hl. 
839. 

Gastroenterostomie  (Wölfler),  H.  323  ff. 

Gastrostomie,  IL  302. 

Gastrotomie,  I.  677;   IL  302. 

Gaumen,  Krankheiten,    I.  432.  —  Verletzun- 

pen,  I.  432.  —  Entzündungen,    I.  432.  — 

Syphilis.  Lupus,  I.  433. 

—  Perforation,  I.  433.    —    Necrose,    I.  434. 

—  Verwachsung,  1.  435.  —  Geschwülste, 
1.  438. 

—  !^palten.  angeborene,   I.  339,  439. 

—  Ubturatur,  1.  442.  —  nach  Suerssen,  L 
44-J.  —  nach  Wulff  (Schiltzky),  I.  443. 

—  pla.stische  Operationen,  1.  441.  —  Naht, 
1.  444.  —  Behandlung  erworbener  Defecte, 


1.  450.  —  Resection    zur  Ezstirpation  von 

Nasenrachentumoren,  1.   326. 
Gaumenmuskeln,  Durschneidung,  I.  448, 450. 
Gaumensegel,  Verwachsung   mit  der  hinteren 

Rachenwand,    I.  435.    —    Spalte,    L    335, 

439. 
Gefdsse  des  Halses,    Compression    und  Dislo- 

cation  durch  Struma,  1.  619. 
Gefdssgeschwülsto    am    Schädel,    I.    147.   — 

neoplastische,    1.  150.    —    im  Gesichte,    I. 

238.    —    des  Gaumens,    I.    438.    —    der 

Zunge,    1.    482.    —    vergl.    Angiome    und 

Aneurysmen. 
Gefässkropf,  L  611. 

Gefässscbeiden,  Sarcome  am  Halse,  I.  593. 
Gefässspalt  am  Halse,  1.  568. 
Gehirn,  Zertrümmerungswunde,  1.  83.  —  Con- 

tusion,  L  33. 

—  Ausfluss  bei  Basisfractur,  1.  42.  —  aus 
Wunden,  1.  37,  105. 

—  Verletzungen,  Diagnose  und  Therapie, 
L  58. 

—  Erschütterung,  Shock,  I.  58.  —  Experi- 
mentelles, I.  62. 

—  Druck,  L  64.    —   Experimentelles,  I    68. 

—  Erscheinungen    beim  Menschen,    L    73. 

—  Prognose,  1.  77.  —  Druck  bei  Frac- 
turen mit  Impression,  1.  80.  —  Druck  bei 
Blutungen  innerhalb  des  Schädelraums, 
L  82. 

—  Contusion,  Quetschung,  1.  90.  —  Mecha- 
nismus der  Contusion,  L  90.  —  Symptome, 
1.  99.  —  Ausgänge  in  Vernarbung,  Cysten- 
bildung,  Erweichung,  1.  103. 

—  W^unden,  Quetschwunden,  1.  105.  —  Ver- 
lauf, 1.  106. 

—  Verletzungen  durch  scharfe  Waffen,  L  107. 

—  Abscess,  1.  119.  —  nach  Traumen,  1.  108. 

—  otitischer,  1.  169  ff.  —  Primärbehand- 
lung  der  Gehirnverletzung,  I.  108. 

—  Prolaps,  L  115. 

—  Behandlung,  I.  125. 

—  Bruch,  I.  189. 

—  Anämie  bei  Lufteintritt  in  Venen,  1.  552. 
Gehirnchirurgie,  I.  198. 
Gehirngeschwülste,  Operationen,  1.   199. 
Gehimepilepsie,  1.  129. 

Gehirnoedem,  L  78,  104. 

Gehirnwindungen,  Anatomie,  1.  92. 

Gehörgang,  Enchondrome,  I.  514.  —  äusserer, 
membranöser  Verschluss,  I.  511.  —  Fe- 
runkel,  I.  513.  —  Blennorrhoe,  Entzün- 
dung, I.  514.  —  Fremdkörper,  I.  515.  — 
temporäre  Abtrennung  des  knorpeligen  vom 
knöchernen,  1.  517. 

Gehverbäude,  bei  Oberschenke Ifractur,  111. 
535. 

Geistesstörung  nach  Kopfverletzungen,  I.  HS, 
127. 

Gelenkrheumatismus,  s.  die  einzelnen  Gelenke. 

Gelenkmäuse  im  Ellbogengelenk,  III.  262, 
268.  —  im  Kniegelenk,  HL  660. 

Gclenktheil    der   Scapula,    Fractur,  III.  161. 

—  des  Oberarms,  Fractur,  IIL  163. 
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Genitalien,  s.  Geschlechtsorgane. 

Genu  valgum,  III.  645.  —  Symptome,  III. 
649.  —  Behandlung,  III.  651.  —  bei  Fun- 
gus genu,  III.  621.  —  nach  Luxatio  pa- 
tellae,  III.  579.  —  Operation  nach  Ogston, 
III.  656.  —  Operation  durch  Osteotomie, 
III.  656. 

—  vanim,  III.  645,  659.  —  bei  Fungus  genu, 
III.  622. 

Genu  recurvatum,  paralyticum,  III.  783.  —  bei 

Fungus  genu,  III.  622. 
Geräthübungen  bei  Scoliose,  III.  89. 
Gesässlinie,  Verrückung  bei  Colitis,  III.  470. 
Geschlechtsorgane,    männliche,    Krankheiten, 

IL  808.    —    Functionsstörungen,    IL  899. 

—  Neurosen,  IL  902. 
Geschwulstartige    Tuberculose    der    Sehnen- 
scheiden der  Hand,  III.  308,  357. 

—  des  Kniegelenks,  III.  614,  619,  623. 
Geschwulstexstirpationen  am  Halse,  I.  602. 
Geschwüre,  syphil.,    am  Schädel,    I.  160.    — 

der  Nase,  I.  308.  —  am  Gaumen,    1.  433. 

—  des  Pharynx,  I.  461.  —  der  Zunge,  I. 
469  fF.  —  scrophul.  des  Halses,  I.  564, 
588.  —  der  Stimmbänder,  I.  691.  —  der 
Trachea,  I.  739.  —  dysenterische,  typhöse 
des  Darmes,  IL  329.  —  am  After,  IL  533. 

—  im  Mastdarm,  IL  547.  —  phagedäni- 
sche,  IL  548.  —  am  Penis,  syphilitische, 
IL  821.  —  an  den  Fingern,  syphilitische, 
IIL  363.  —  lupöse,  IIL  364.  —  der 
Nagelbetten  der  Finger,  IIL  380.  —  des 
Unterschenkels,  syphilitische,  serpiginöse 
etc.,  IIL  691.  —  am  Fusse,  syphiliti- 
sche etc.,  IIL  841.  —  in  der  Fusssohle, 
IIL  845. 

Gesicht,  Verletzungen  der  Weichtheile,  I.  202. 

—  Verletzungen  der  Knochen,  I.  208.  — 
entzündliche  Krankheiten,  Rose,  I.  225.  — 
Noma,  L  227.  —  Lupus,  L  228.  —  Fu- 
runkel, I.  226.  —  Syphilis,  I.  231.  —  Neu- 
bildungen, I.  231.  —  Atherome,  Cysten 
Schwcissdrüsentumoren,  I.  232.  —  Carci 
nom,  Ulcus  rodens,  I.  234.  —  Leontiasis, 
entzündliches  Hautpapillom,  Fibrom,  Lipom 
I.  236.  —  Sarcom,  Myxom,  Cylindrom 
Schlauchsarcom,  Pigmentgeschwülste,  Som 
mersprossen,  Leberflecken,  Melanom,  Nae 
vus,  Angiom,  Feuermal,  Aneur>smen,  I 
237.  —  Neuralgie,  I.  241.  — -  plastische 
Operationen,  I.  258.  —  Formfehler,  L  259 

—  Defecte,  I.  2G0.  —  Asymmetrie  bei 
Caput  obstipum,  I.  526. 

Gesichtsbildung,  fötale,  I.  335. 

Gesichtskrampf,  mimischer,  l.  256. 

Gesichtsspalte,  schräge,  I.  341.  —  transver- 
sale, I.  341.  —  mediane,  I.  342. 

Gewebslücken  bei  Phlegmone  am  Halse,  1. 
567. 

Gewichtsextension,  am  Kopfe  bei  Caput  ob- 
stipum, I.  530.  —  bei  Narbencontractur 
am  Halse,  I.  577.  —  bei  Wirbelfracturen, 
III.  36.  —  bei  Wirbclcaries,  III.  118.  — 
bei  Coxitis,  lll.  490.  —    bei  Contracturen 


im  Hüftgelenke,  III.  494,  510.  —  nach 
Resectio  coxae,  IIL  521.  —  bei  Contrac- 
turen im  Kniegelenk,  IIL  631,  635.  —  bei 
Oberschenkelfractur,  IIL  531,  538.  —  bei 
Schenkelhalsbruch,  III.  457.  —  (s.  Ex- 
tension). 

Gewinde,  Lewkowicz'sches,  IL  706. 

Gibbus  III.  73,  105. 

Gicht  der  Wirbel,  IIL  136.  —  der  Bursa 
olecrani,  III.  270.  —  der  Fingergelenke, 
IIL  355.  —  der  Zehengelenke,  IIL  837. 

Glandula  submaxillaris,  Kapsel,  I.  566.  — 
Entzündungen,  Geschwülste,  I.  510. 

Glandula  accessoria  der  Schilddrüse,    I.  605. 

Glastafel,  Brüchigkeit,  L  16,  22.  —  Brüche, 
I.  38. 

Gliosarcoma  des  Nasenrachenraumes,    I.  318. 

—  des  Oberkiefers,  I.  392.  —  der  Brust- 
drüse, IL  97. 

Glisson'sche  Schwinge,  I.  530. 

Glossitis,  L  467.    —    mercurielle  L  467.    — 

nach    infectiösen   Krankheiten    u.  s.  w.,   I. 

468.  —  profunda  (epidemisch),  I.  469. 
Glottis,    I.  677  flf.    —    Verletzung,  Oedem  L 

558,  702.  —  Krampf,  Lähmung  I.  742. 
Glüheisen,    Anwendung  bei  Darmfisteln,    IL 

506.  —  bei  Mastdarmvorfällen,  IL  570. 
Glutäalabscesse,  III.  410. 
Glutäalgcgend,    Cysten,     Echinococcus,     Hy- 

gromc,    Atherome,    Lipome,    Sarcome,    III. 

413.  —  Myxolipome,  IIL  561. 
Göltz'scher  Versuch,  IL  412. 
Gonitis  purulenta,    IIL  597,  600.    —    gonor- 
rhoica, IIL  602.  —  tuberculosa,  IIL  613  ff. 

—  Behandlung,  III.  626. 

Gonococcus,  IL  652,  IIL  602. 

Gonorrhoe,  IL  652.  —  chronische,  IL  657. 

Gonorrhoische  Gelenkentzündung,  des  Ellen- 
bogengelenks, IIL  263.  —  des  Handgelenks, 
IIL  316.  —  des  Hüftgelenks,  IIL  485.  — 
des  Kniegelenks,  IIL  602. 

(lorgerot,  IL  545.  —  nach  Civiale,  IL  706. 

Goutte  militaire,  IL  657. 

Granulationsgeschwülste  des  xVlveolarrandes, 
1.  390.  —  auf  der  Wurzelspitze  extrahirter 
Zähne,  I.  422.  —  in  der  Trachea  nach 
Tracheotomie,  I.  744.  —  im  Kehlkopfe,  I. 
744.    —    am  Nabel  bei  Kindern,    IL  225. 

—  aus  Fisteln  bei  Fussgelenkstuberculose, 
III.  747. 

Granulationsmembran    bei    Gchirnabsccss,    I. 

120. 
Granulome  in  den  Sehnenscheiden  der  Hand, 

III.  305.    —   vgl.  Granulationsgeschwülste. 
Greifenklaue,  IIL  373,  374. 
Grosshirnrinde,  Bewegungscentren,  I.  98. 
Grossmaul,  I.  341. 
Gürtel  des  Bruchbandes,    IL  389.    —    (Hos- 

sard'scher)  gegen  Scoliose,  IIL  102. 
Gummata  der  Zunge,    I.    231,  472.    —    des 

Brustbeins,  IL  47.  —  des  Darms,  IL  328. 

—  des  Pericrans,  L  161.  —  der  Wirbel,  IIL 
108,  136.  —   des  Schlüsselbeins,  III.  192. 

—  an  den  Fingern,    IIL  363.    —    der  Ti- 
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bia,  III.  692,  703.    —    im  Gastrocnemius, 

III.  703. 
Gummibioden  (Martin'sche)    bei   Ulcus  chro- 

Dicura,  III.  695. 
Gummistrümpfe  bei  Varicen  des  Unterschen- 
kels, m.  699. 
Gurren  bei  Reposition  von  Brüchen,  II.  427. 
Gymnastik     bei     Scoliosenbehandlung,     III. 

74,  89. 
Gypsbett,  III.  123. 
Gypscorsett,  III.  127. 
Gvpsplatten verband  für  Genu  valgum  (Barde- 

'  leben),  III.  654. 
Gvpsschwebeschienen,   für  Ellbogenresection, 

m.  281. 
Gypsverband  bei  Wirbelfractur,    III.  37.    — 

Sayre'scher,   IIL  124.  —  bei  Scoliose,  III. 

98.  —  mit  Trageapparat  für  den  Kopf,  III. 

127.  —  Desault'scher  für  Claviculafractur, 

III.  149.  —  bei  Oberarmbrüchen,  III.  221. 

—  bei  Colitis,  III.  496.  —  Anlegung,  III. 
496.  —  bei  Oberschenkelfracturen,  III.  532. 

—  bei  Genu  valgum  (Bardeleben,  Mikulicz), 
III.  655.  —  bei  Unterschenkelfractur,  III. 
686.  —  bei  Knöchelfractur,  III.  734.  — 
bei  Klumpfüssen,  III.  799,  807.  —  bei 
Plattfüssen,  III.  826.  —  bei  Hallux  valgus, 
III.  836. 

Gyn  des  Gehirns,  I.  93. 


H. 

Hackenfuss,  III.  782,  789. 

Hämarthros  des  Kniegelenks,  III.  595.  —  des 
Fussgelenks,  III.  729. 

Hämatangiom  der  Zunge,  I.  474. 

Hämatocele  colli,  I.  582.  —  retro-  und  ante- 
uterina,  II.  216.  —  der  Scheidenhäute 
des  Hodens  und  des  Samenstrangs,  II.  833. 

—  chronica,  II.  843.  —  parenchvmatosa, 
II.  848. 

Hämatom  des  Ohres,  I.  512.  —  arterielles, 
nach  Gefdssverletzungen,  I.  537,  540,  — 
des  Brustbeins.  II.  6.  —  subseröse,  II. 
122.  —  intraperitoneales,  II.  127,  216.  — 
des  Scrotum,  II.  830.  —  der  Scheideuhäute 
des  Hodens  und  des  Samenstranges,  IL 
834,  843.  —  des  Hodens,  IL  848.  —  der 
Achselhöhle,  111.  187,  204.  —  am  Oberarm, 
IIL  226.  —   der  Bursa  olecrani,    IIL  269. 

—  am  Vorderarm,  IIL  301.  —  der  Bursa 
trochanterica.  IIL  479.  —  der  Schleim- 
beuti'l  am  Knie,  111.  (JGG.  —  am  Unter- 
schenkel, IIL  713. 

Hämatomyelia,  111.  64. 

Hämaturie  bei  Blasentumoren,  IL  745. 

Hämopericard,  IL  38  ff. 

Hämorrhagie  s.  Blutuug. 

Hämorrhoidalknoten,  IL  557.  —  Arten  der- 
selben, IL  559.  -  Behandlung,  IL  560.  — 
Prolaps.  IL  5<I1.  —  Caulerisation,  Aelzung 
mit  Salpetersäure,  IL  502.  —  Ligatur,  IL 
503.  —  Exstirpation,  IIL  563. 


Hämorrhoiden,  IL  557.  —  fliesseDde,  IL  559. 

—  Behandlung,  IL  560. 

Hämothorax,  II.  16,  20.  —  nach  Rippeufrac- 
tur,  II.  11. 

Härte,  vermehrt,  von  incarcerirten  Brüchen, 
IL  410. 

Haken,  Roser'scher,  IL  439.  —  Arnaud'scher, 
IL  438. 

Hakenkranz  des  Echinococcus,  II.  230. 

Halbcirkclformige  Canäle,  Verletzung,    I.  43. 

Hallux  valgus,  IIL  835.  —  subunguale  Ex- 
ostosen,  III.  830.    —    Resection,  lU.  836. 

—  Incamatiö  unguis,  IIL  841.  —  Exarti- 
culation,  IIL  848. 

Hals,  Krankheiten,  I.  518.  —  congenitale 
FLsteln,  L  518.    —    Schiefstellung,  I.  522. 

—  Verletzungen,  I.  531.  —  Wunden,  I.  535. 

—  Verletzung  der  Arterien,  I.  535.  — 
Unterbindung  der  Arterien,  I.  548.  — 
arterielle  Hämatome,  1.537.  —  Verletzungen 
der  Venen,  I.  550.  —  Nervenverletzungcn, 
I.  553.  —  Verletzungen  der  Luft-  und 
Speisevege,  1.  531,  556.  —  Wunden  des 
Kehlkopfs  und  der  Luftröhre,   I.  532,  557. 

—  entzündliche  Processe,  Phlegmone,  Ab- 
scesse,  I.  563.  —  scrophulöse  Geschwüre. 
I.  565. 

—  Bindegevrcbsräume,  I.  565.  —  Absccsse, 
Eröffnung,  I.  569. 

—  Vemarbungsvorgänge,  I.  576. 

—  Geschwülste,  I.  578.  —  cystische,  I.  57S. 
feste,  I.  585.  —  angeb.  Cystoid,  Lvmpb- 
angioma,  I.  579.  —  monoloculäre  Cysten, 
I.  580.  —  Echinococcengeschwülste,  1.  584. 

—  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen,    1.  585. 

—  Lymphdrüsentuberculose,  I.  586.  — 
leukämische  Lymphome,  I.  589.  —  ma- 
lignes Lymphom,  I.  589.  —  Lympbosarcom. 
I.  591.  —  Sarcome,  Fibroide,  Osteome. 
Enchondrome,  Neurofibrome,  Lipome,  I.  593. 

—  Carcinom,  I.  592. 
Halsgeschwülste,  Prognose  und  Diagnose.    1. 

594.  —  Behandlung,  I.  599.  —  Exstir- 
pation, I.  602. 

Halskiemenfistel,  L  518. 

Halskragen  für  Suspen.sion,  III.  125. 

Halsrippe,  Geschwülste,  I.  597. 

Halswirbel,  Verletzung  der  beiden  oberen,  IIL 
23.  —  der  unteren,  IIL  25.  —  Luxation 
der  zwei  oberen,  III.  51.  —  Anatomie  der- 
selben, III.  51.  —  Luxation  der  soch'» 
unteren,    IIL  54.     —    Symptome.    IIL  57. 

—  Reposition,  IIL  61.  —  Caries.  Sym- 
ptome, IIL  112.  —  Arthritis  deformans.'lIL 
137. 

Hammerfinger,  IIL  340. 

Hand,  Stellung  bei  Radialislähmung,  IIL  22.'). 

—  trophische  Störungen  nach  Ner\en^er- 
letzungen,  IIL  299. 

—  Sehncnscheidenhvgrom,  IIL  805. 

—  Tubercuk.se,  IIL  306.  —  Ganglion,  IIL 
308. 

—  Luxation,  IIL  313.  —  Subluxation,  IIL  318. 

—  Exarticulation,  HL  819. 
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Hand,  congenitale  Entwicklungsstörungen,  III. 
326.  —  Klumphand,  III.  326. 

—  Verletzungen,  III.  827.  —  Verletzung' des 
Hohlhandbogens,  III.  328.  —  Behandlung, 
111.  329,  331.  —  Verbrennung,  Narbencon- 
tractur,  III.  335. 

—  Retraction  der  Palmaraponeurosc,  III.  337. 

—  Operation,  III.  340. 

—  Fracturen  der  Mittelhandknochen  und 
Finger,  III.  344. 

—  Sehnenscheidenentzündungen,  III.  356. 
338. 

—  Osteomyelitis  und  Periostitis,  III.  361.  — 
(Spina  ventosa)  Tuberculose  der  Knochen, 
III.  361. 

—  infectiüse  Entzündungen  durch  Leichen- 
gift, III.  365.  —  Insectenstiche,  Milzbrand- 
infection,  Erysipel,  fieberlose  Dermatitis, 
Abscesse,  Furunkel,  III.  365.  —  Pana- 
ritien,  III.  359,  366.  —  Behandlung,  III. 
366.  —  Contracturen  nach  Vorderarm frac- 
tur,  III.  371.  —  tendinogene,  III.  373.  — 
myogene,  III.  374.  —  neurogene,  III.  875. 

—  Beschäftigungsneurosen,  III.  376. 

—  Warzen,  III.  377.  —  Elephantiasis,  An- 
giome,  Carcinorae,  Lipome,  IIL  377. 

—  Sehnenscheidentumoren,  sonstige  Tumoren, 
IIL  378. 

—  Operationen,  IIL  381. 

Handgelenk,  Anatomie,  IIL  311.  — Luxation, 
IIL  313.  —  Ganglion,  III.  308.  —  Ver- 
letzungen, IIL  313.  —  Eiterung,  IIL  315. 

—  Ankylose,  IIL  314,  315.  —  Schuss- 
wunden/IIL  314. 

Handentzündung,  IIL  313.  —  Fungus,  IIL 
315. 

—  Exarticulation,  III.  319.  —  Resection,  IIL 
319.  —  Resultate,  IIL  319.  —  Methoden, 
IIL  321.  —  Auslöffelung,  IIL  324. 

—  congenitale  Verkrümmung  (Klumphand), 
III.  375,  326. 

Handwurzel,  Verletzungen,  111.  313.  —  Fun- 
gus, 111.  317.  —  Rcseclion,  III.  321.  — 
Exstirpation,  11.  323.  —  Luxationen,  III. 
345. 

Harn,  Ausfliessen  in  die  Bauchhöhle,  IL  120, 
139. 

—  Retention  durch  Blutverstopfung  der  Harn- 
röhre, IL  133.  —   bei  Peritonitis,  IL  175. 

—  bei  lucarceration,  IL  354.  —  nach 
Operationen  am  Mastdärme,  IL  663.  — 
bei  Bla.scnturaoren,  IL  746.  —  bei  Becken- 
brüchen, III.  392.  —  bei  Wirbel fractur, 
III.  21.  —  plötzliche,  bei  Prostatahyper- 
trophie, IL  885.  —  nach  Lithotripsie,  IL 
704. 

—  unvollkommene  Ausscheidung  bei  Incar- 
ceration  hochgelegener  Dünndarmthcile,  IL 
411.  —  bei  Anus  praeternatur.,  IL  501. 

—  Beschaffenheit  bei  Blasensteiuen,  IL  694. 

—  bei  Strictur,    IL  666.    —    bei   Blasen- 
tuberculose,  IL  734.  —  alkalische  Gährung, 
11.  721.  —  jauchige  Zersetzung,  IL  721.  - 
bei  Nierensteinen,  IL  759. 


Harnabscess,  IL  132,  647,  725. 
Harnblase,  Ruptur,  IL  188,  IIL  390.  —  Naht 
derselben,  IL  140,  713. 

—  in  Brüchen,  IL  375. 

—  Schussverletzung,  III.  395,  IL  687. 

—  Anatomie,  IL  612.  —  Entwicklung,  II. 
616.  —  Ectopie,  IL  628.  —  Prolaps  durch 
den  oflfenen  Urachus,  IL  635.  —  sonstige 
Formfehler,  IL  635. 

Harnblase,  Inspection,  IL  636.  —  Palpation, 
IL  639.  —  Untersuchung  mit  Instrumenten, 
IL  640.  —  Cystoskopie,  IL  636.  —  Diver- 
tikelbildung,  IL  470,  666,  737. 

—  Function  bei  impermeablen  Stricturen, 
IL  678. 

—  männliche  Krankheiten,  IL  687.  —  Fremd- 
körper, IL  687.  —  Steine,  IL  689. 

—  Entzündung,  II.  716.  —  durch  Blutinfec- 
tion,  IL  717.  —  Behandlung  der  Entzün- 
dung, IL  726.  —  Ausspülung  derselben, 
IL  729.  —  Tuberculose,  IL  732. 

—  Fisteln,  IL  736. 

—  Hypertrophie,  eicentrische,  concentrische, 
IL '665,  737.  —  Geschwülste,  IL  741.  — 
operative  Behandlung,  IL  747. 

—  Krampf,  Neuralgie,  IL  750.  —  Lähmung, 
Atonie,  IL  751.  —  Lähmung  bei  Wirbel- 
fractur,  III.  21,  29.  —  Ruptur  bei  Becken- 
fractur,  III.  392. 

Harufisteln,  IL  648. 

Harngährung,  alkalische,  IL  721. 

Harngries,  IL  690. 

Harninfiltration  nach  Verletzung  der  Harn- 
röhre, IL  647,  683.  —  bei  Strictur,  IL 
665. 

Harnleiter,  s.  Ureter. 

Harnorgane,  männliche,  Krankheiten,  II.  611. 

—  anatomische  Vorbemerkungen,    IL  612. 

—  angeborene  Formfehler,  IL  616.  —  Un- 
tersuchung, IL  635. 

Ilarnrecipient,  IL  754. 

Harnröhre,  Verstopfung  durch  Blutgerinnsel, 
IL  185. 

—  Anatomie,  IL  611.  —  Entwicklung,  IL 
616.  —  Hypospadie,  IL  618.  —  Behand- 
lung, IL  622.  —  Epispadie,  IL  620.  — 
Behandlung,  IL  622.  —  sonstige  Form- 
fehler, IL  627. 

—  Inspection,  IL  635.  —  Palpation,  IL  639. 

—  Untersuchung  mit  Instrumenten,  IL 
640. 

—  Krankheiten,  IL  646.  —  Verletzungen, 
„Rittlingsfall",  IL  646.  —  Fremdkörper, 
IL  650.  —  Entzündungen,  Blennorrhoe,  IL 
652.    —    chronische  Blennorrhoe,    IL   657. 

—  Verengerung,  IL  659.  —  congenilale.  IL 
618.  —  durch  Schleimhautklappen,  11   618. 

—  erworbene,  Aetiologie,  IL  659.  —  ring- 
förmige, callöse,  IL  663,  680.  —  imper- 
meable, IL  670.  —  durch  Muskelcontrac- 
tur,  entzündliche  Schwellung,  IL  660.  — 
Stricturen,  IL  659.  —  Diagnose  der  Stric- 
turen, IL  667.  —  Prognose,  IL  670.  — 
Behandlung,   IL  670,  678.  -    durch  Dila- 
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tation,  II.  670.  —  durch  Cauterisalion,  II. 
674.  —  durch  Schnitt,  II.  674.  —  Eröff- 
nung   hinter  der  Strictur  (Roser),    II.  679. 

—  Divertikel,  II.  618. 

Harnröhre,  Carunkeln,  Neubildungen,  II.  683. 

—  Geschwülste,  II.  738. 

—  Tuberculose,  II.  742. 

—  Verhalten  bei  Prostatahypertrophie,  II.  883. 

—  Auswaschung   derselben,    II.  888.  —  me- 
chanische Dilatation,  II.  891. 

—  Neuralgie,  IL  903. 

—  Zerreissung  bei  Beckenbrüchen,    III.  392. 

—  Bildung  oberhalb  der  Symphyse,  II. 
683. 

—  "weibliche,  Erweiterungsfähigkeit,    II.  645. 
697. 

Harnrührendilator  (Dieulafov,  Montain, Stearns, 

Holt,  Berkley  Hill),  II.  673. 
HarnröhrcDfisteln,    II.    683.    —    Behandlung, 

II.  684. 
Harnröhrcnraastdarmfistel,  II.  687. 
Harnröhrenschnitt,    s.  Urethrotomic,    II.  675. 
Harnröhrensonden,  II.  640. 
Hnrnröhrensteinc,  II.  650. 
Harnröhrenstricturenbronncr       Oliddcldorpl), 

II.  675. 
Harnsäure,   Ausscheidung  bei  Arthritis  urica, 

UI.  838. 
Harnsteine,  11.  687,  691.  vergl.  Blasensteinc. 
HiJrnstrahl,    Verhalten    bei  Strictur,    II.  664. 
Harn  träufeln.  II.  665.  111.  21.' 
Hasenscharte,  I.  337.  —  Behandlung,  I.  344. 

—  Operation  nach  von  Gräfe,  1.  347.  — 
nach  Malgaigne,  I.  347.  —  nach  Nelaton, 
I.  348.  —  nach  Mirault,  L  348.  —  nach 
Simon,  I.  356.  —  nach  König,  Hagedorn, 
I.  349. 

Hautdelecte  s.  b.  Defectc  der  Haut. 

Hautemphysem  s.  Emphysem. 

Hauthorn    der  Fingernägel,    111.   381.  —  des 

Gesichts,  1.  232. 
Hautlappen bildung  nach  DiefFenbach,   I.  263. 

—  nach  Weber,  1.  2('»9.  —  nach  Burow,  I. 
2G4,  267.  —  nach  Celsus,  I.  267.  —  nach 
Letenueur,   I.  267.  —  nach  Bruns,  I.  267. 

—  nach  Lisfranc,  1.  268.  —  nach  Ha.sner, 
1.  269.  —  mit  Stielung  des  Lappens,  I. 
2ey2.  271. 

Hautnase,  I.  282. 

Hautpapillom,    entzündliches  im  Gesichte,   1. 

237.  —  am  Kusse,  HL  830. 
Hautüberpflanzung    nach  Reverdin,    IIL   695. 
Hautverschiebung  zur  Deckung  vun  Defecten, 

I.  261. 

Heberahmen,    Volkmann,    111.  34,    456,    539. 
Hobeai)parat  von  Hasse,  111.  34,  539. 
Heftpflaster,    Einwicklungen    des  Hodensacks, 

II.  835. 

Heftprtasterverband  bei  Nabelbrüchen,  IL  487. 

—  Sayre'scher,  bei  Claviculafractur,  III. 
151.  --  bei  Sehulterblattluxation,  IIL  158. 
~  zur  Extension  des  Arms.  111.  201.  — 
zur  Kxtension  des  Beins.  IIL  492.  —  bei 
Ulcus  cruris,  111.  695. 


Heilg}'mnastik,  schwedische,  bei  Scoliose,  IIL 

89. 
Heilungsmechanismus  derSchädelverletzungen. 

I.  34. 
Heilungsvorgänge  im  Bruchsacke,  IL  366, 
Hemdeuknopfobturator  nach  Passavaut,  I.  442. 
Hemiplegie  s  Lähmung. 
Hepatitis  suppurativa,  IL  210. 
Herdafifection,  bulbäre,  I.  100. 
Hernia    occipitalis,    I.    190.    —  naso-frontal., 

I.  190,  334.  —  am  Scheitelbeine,  am  Körper 

des    Keilbeins  (Canalis    craniophar%-ngeus,. 

L  190. 

—  iutraabdominalis,  retroperitonealis,  mes«:- 
gastrica  interna,  IL  346.  —  subcoecalis, 
rctrocoecalis,  IL  347. 

—  diaphragmatis,  IL  347. 

—  inguinalis  properitonealis,  IL  463.  —  cru- 
roproperitonealis,  IL  463. 

—  inguinalis  Anatomie,  IL  468.  —  ioguin. 
externa,  scrotalis,  IL  470.  —  inguin.  iuter- 
stitial..  IL  470.  —  inguin.  intraperitouealix 
IL  470.  —  inguin  et  intraparietal is,  U. 
463. 

—  inguin.  interna,  directa,  IL  471.  —  para- 
inguinalis,  IL  467. 

—  tunicae  vaginalis,  encystirte  (Cooper),  IL 
468.  —  vaginalis  funiculi  spermatici,  U. 
470.  -   labialis  IL  474. 

—  cruralis,  IL  476.  —  cruralis  externa,  IL 
478.  —  cruralis  pcctinea  s.  retrovascularis. 
IL  478. 

—  obturatoria  s.  foraminis  ovalis,  IL  4S2. 

—  ischiadica,  IL  484. 

—  perinealis,  sacrorectalis,  ischiorectalis,  rec- 
talis,  vaginalis,  IL  484.  —  lumbalis,  IL  4^4. 

—  umbilicalis,  IL  486.  —  funiculi  umbilicalis. 
IL  225,  487.  —  Lineae  albae,  IL  492. 

—  diaphragmatis,  IL  347,  495. 

Hernie  en  bissac,  IL  463,  470.  —  en  poiute 

(Malgaigne),  11.  366. 
Hernien,  Littre'sche,  IL  407.  —  des  Pharvnx. 

I.  663.  —  der  Lunge,  IL  2,  43. 

—  am  Bauche,  IL  365.  —  Inhalt  derselben. 
IL  370.  —  Statistik  und  Aetiologic  der- 
selben, IL  377.  —  EntbtehuQg  derselben. 
IL  379.  —  Symptome,  IL  383.  —  Verlau!. 
IL  383.  —  operative  Radicalheilung.  IL 
384.  —  Taxis  derselben,  U.  388 ff.  —  Zu- 
rückhalten durch  Bruchbänder,  IL  384,  38>. 
—  durch  Suspensorium,  IL  391. 

—  irreponible,  IL  891.  —  Gefahren  der 
Irreponibilität,  IL  392. 

—  Radicaloperation.    antiseptische,    IL    394. 

—  Incarceration,  11.  402.  —  Behandlung  der 
Incarccration,  IL  424.  —  Taxis,  II.  426.  — 
Punction  aspiratoire,  IL  430.  —  Bnich- 
schnitt,  11.  431.  —  ScheinreduciioD,  IL 
459.  —  Rückführung  derselben  nach  Schein- 
reducliöu,  IL  462. 

—  Verdrängung  innerhalb  des  Bruchbettes, 
IL  462.  —  mit  doppeltem  Bruchsacke,  IL 
463.  —  als  Complication  dor  Hvdrocele, 
IL  448.  —  bei  Phimose,  IL  810.' 


SACH-REGISTER. 


873 


Herniolaparotomie  bei  Hernien  mit  doppeltem 

Bruchsacke,  II.  463. 
Herniotom  (Cooper),  II.  439. 
Herniotoraia,  Mortaliiät,  IL  431.  —  Indication, 

U.  433. 

—  externa,  II.  434.  —  subcutane  Methode, 
II.  435.  —  mit  Eröffnung  des  Bruchsackes, 
U.  435.  —  Nachbehandlung,  II.  458.  -- 
fehlerhafte,  II.  459.  —  modificirte  nach 
Scheinreduction,  II.  462. 

Herniotomia  bei  Ilcrnia  inguinalis,  IL  474.  — 
bei  Heruia  cruralis,  IL  481.  —  bei  Hernia 
obturatoria,  IL  483.  —  bei  Hernia  ischiadica, 
IL  484.  —  bei  Hernia  umbilicalis,  IL  492. 

Herpes  am  Penis,  IL  821.  —  tonsillaris,  I. 
455. 

Herz,  Ectopie,  IL  1.  —  Verletzungen,  IL  38. 

—  Fremdkörper,  IL  39.  —  Ruptur  bei  Brust- 
contusion,  IL  6. 

Herzbeutel,  Function,  Eröffnung  durch  Schnitt, 
IL  71. 

—  Verletzungen,  IL  38. 
Herztamponade  (Rose),  IL  40. 
Herztod  bei  Struma,  I.  618. 
Hessing'sches  Corset,  IlL  130. 
Heteroccle,  IL  5G7. 

Hiatus  palati  duri,  I.  338. 

Hiebverletzung  des  Schädels,  I.  16.  —  des 
Gesichts,  I.  203.  —  des  Ohres,  I.  512. 

Highmorshöhle  s.  Kieferhöhle. 

Hinken,  freiwilliges  bei  Coxitis,  HL  465. 

Hirnverletzungen,  Diagnose  und  Therapie, 
I.  58. 

Hoden,  Entzündung  bei  epidemischer  Par- 
otitis, I.  498.  —  cystische  Entartung  im 
Bruchsacke,  IL  370.  —  r(3tale  Verwachsung 
mit  dem  Netze,  IL  373.  —  Ectopie,  IL  464. 

—  Verhalten  bei  Leistenbrüchen,    IL  467. 

—  gonorrhoische  Entzündung,  IL  653. 

—  angeborene  Krankheilen,  IL  826.  —  Hypo- 
plasie, Hyperplasie,  Lagerungsanomalien, 
IL  826.  —  Hüllen  desselben,  IL  833.  — 
Lagerung  bei  Hydrocele,  IL  837. 

—  Verletzungen,  IL  848.  —  Luxation,  IL 
848.  —  Necrobiose,  IL  849. 

—  acute  Entzündung,  IL  850.  —  bei  Par- 
otitis, Typhus  etc.,  IL  850.  —  chronische, 
IL  856.'— Fungus  benignus,  IL  851,  857. 

—  Syphilis,  IL  860.  —  Tuberculose,  IL  857. 
Sklerose,  Atrophie,  IL  861,  872. 

—  Neuralgie,  IL  903.  — 

—  Cysten,  II,  862.  —  Fibrome,  Myxome, 
Enchondrome,  Myome,  Sarcome,  Adenome, 
Caicinome,  Melanome,  IL  864. 

—  Exstirpation,  IL  869.  —  bei  Radicalope- 
ration  von  Brüchen,  IL  397. 

Hodenabscess,  IL  855. 

Hodencystoid,  IL  865. 

Hödcnsack,  Bildungsanomalien,  IL  826.  — 
Verletzungen,  IL  830.  —  Entzündungen, 
Gangrän,  Ocdeme,  IL  831.  —  Fisteln, 
Fremdkörper,  Eczeme,  Syphilis,  Lipome, 
Fibrome,  Angiome,  Cysten,  Atherome,  Pa- 
pillome,    Elephantiasis,    Carcinom,    Russ- 


und  Theerkrcbs,    IL    831.  —  Heftpflaster- 

Einwicklung  (Fricke),  IL  835.  —  Neuralgie, 

IL  903. 
Uohlfuss,  III.  777. 
Hohlhandbogen,    Verletzungen,    III.    328.    — 

Unterbindung,  III.  328.  —  Lage  desselben- 

III.  369. 
Hohlmeisselzange  nach  Lüer,  1.  143. 
Hohlspiegel  zur  Kehlkopfuntersuchung,  I.  677. 
Holt'scher  Katheter,  IL  645. 
Holzcorset,  III.  J29. 
Hüfte,  hohe,  bei  Scoliose,  HL  83. 
Hüftgelenk,    Anatomie    und    Mechanik,    III. 

414.  —   pathologische  Mechanik,    III.  417. 

—  Fleetionscontractur,  III.  417.  —  Abduc- 
tion,    III.  419.  —  Adduction,  IIL  421.  — 

—  Rotation,  IIL  421.  —  Untersuchungs- 
meth^de,  HL  422. 

—  Luxation  (vcrgl.  daselbst),  IIL  423. 
traumatische,     IIL    423.    —    nach    hinten 
(aussen),  IIL  428.  —  nach  vorn,  III.  432. 

—  nach  oben,  IIL  434.  —  nach  unten, 
IIL  436.  —  veraltete,  III.  437.  —  con- 
genitale Luxation,  IIL  438.  —  Kapselriss 
bei  Luxationen,  HL  425. 

—  Spontanluxation  bei  Coxitis,  IIL  474.  — 
nach  Typhus  etc.,  IIL  476. 

—  Schussfracturen,  IIL  459.  —  Fracturen 
der  Pfanne,  III.  3S6,  459. 

—  Perforation    von    Abscessen    in    dasselbe, 
III.  405,  486.    —    Flexionscontractur  bei 

Psoasabsoess,  III.  409. 

—  patholog.  Mittelstellung  (Bonnct),  III.  466. 

—  Entzündungen,  III.  461.  —  tuberculose 
(fungöse).  IIL  462.  —  pathologische  Ana- 
tomie, IIL  462.  —  Symptome,  IIL  465.  — 
Abscessbildung  bei  derselben,  IIL  472.  — 
Verhalten  der  Temperatur,  III.  473.  — 
Diagnose,  III.  473,  477.  —  Verlauf,  III. 
480.  —  Aetiologie,  IIL  482. 

—  acute  Entzündung  bei  Gelenkrheumatis- 
mus, IIL  482.  —  gonorrhoische,  catarrha- 
lische  Entzündung,  III.  485.  —  acute 
Osteomyelitis,  IIL  486. 

—  Arthritis  deformans,  III.  506. 

—  Contractur  und  Ankylose,  III.  508. 

—  Carcinom,  Sarcom,  IIL  479. 

—  Neuralgie,  IIL  479. 

—  Caries  sicca,  III.  464,  470,  480. 

—  Verhalten  bei  Paralyse,  HL  783. 

—  Resection,  IIL  514.  —  Indication  dazu 
bei  Coxitis,  III.  502.  —  bei  Arthritis  de- 
formans, IIL  506.  —  bei  Ankylose,  III. 
513.  —  Nachbehandlung,  IIL  521.  —  Re- 
sultate, IIL  522. 

—  Exarticulation,  IIL  523. 
Hühneraugen,  IIL  847. 
Hühnerbrust,  IL  3. 

Hüllen,  accessorische ,  des  Brustsacks,  IL 
366.  —  des  Leistenbruchs,  IL  470. 

Hufeisenniere,  IL  131,  761,  794. 

Humerus  s.  Oberarm. 

Hungercur,  zur  Unterstützung  von  Taxisver- 
suchen, n.  393. 
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Hydatiden,  der  Stirnhöhle,  I.  332. 

Hydatidengeschwulst,  zusammeugesetzte,  der 
Mamma,  II.  94. 

Hvdatidenschwirren ,  in  Echinococcussäcken, 
'IL  232. 

Hydrencephalocele,  1.  189. 

Hydrocele  colli,  I.  581.  —  Funiculi  sper- 
matici,  Unterscheidung  vom  Leistenbruche, 
IL  471.  —  congenita,  IL  829.  —  acuta, 
IL  834.  —  acuta  funiculi  spermatici,  IL 
836. 

—  Testis  s.  vaginalis,  IL  836.  —  Zusammen- 
setzung der  Flüssigkeit,  IL  837.  —  com- 
municans,  IL  837.  —  multilocularis,  dif- 
fusa, IL  838,  847.  —  hernialis,  IL  837.  — 
bilocularis,  IL  837.  —  communicans,  IL 
846. 

—  Complication  mit  Hernien,  IL  538.  — 
Transparenz,  IL  839.  —  cystica  s.  funiculi 
spermatici,  IL  844. 

—  Function,  IL  840.  —  Injectionen,  II.  840. 

—  Incision,  IL  841. 

Hydrocephalus,    I.  184.  —  externus,    I.  187. 

Hydromeningocele,  L  190. 

Hydrouephrose,  IL  768.  —  Diagnose,  IL  772. 

—  Behandlung,  IL  775.  —  BeschalTenheit 
der  Flüssigkeit,  IL  769.  —  bei  Stricturen, 
IL  667.  —  nach  Hypospadie,  IL  «20.  — 
bei  Blasensteinen,  IL  693.  —  bei  Nieren- 
steinen, IL  758.  —  spontane  Entleerung, 
IL  770.  —  intermittirende,  IL  770. 

Hydrops  der  Kieferhöhle,  I.  387-  —  des 
Kicfergelenks,    I.  403.  —  Ascites,  IL  217. 

—  der  Gallenblase,  IL  253.  —  der  Bursa 
acromialis,  IlL  192.  —  des  subdeltoidealen 
Schlcimbeutels,  IIL  193.  —  des  Schulter- 
gelenks, IIL  194.  —  des  Ellbogengelenks, 
III.  262,  265.  —  der  Sehnenscheidt-u  der 
Hand  und  des  Vorderarms,    IIL   305,  356. 

—  des  Kniegelenks,  111.  597.  —  Aetiologie, 
IIL  601.  —  fibrinöser,  IIL  598.  —  tuber- 
culöser,  IIL  601,  613,  (»19.  —  syphilitischer, 
IIL  601.  —  intermittirender,  IIL  602.  — 
Behandlung,  IIL  606.  —  der  Schleimbeutel 
am  Knie,  III.  664. 

—  des  Fussgelcnks,  lll.  746.  —  tuberculosus 
des  Hüftgelenks,  IIL  462. 

Hydropsie  der  Stirnhöhle,  L  332. 

Ilydrorrhachis,  IIL   1. 

Hygrom  des  Schleimbeutels  des  M.  genio- 
glossus.  I.  479.  —  angeborenes,  cystisches 
des  Halses,  L  579.  —  der  Regio  thyreo- 
hyoidea,  I.  584.  —  der  Steis>l»eingegend, 
IL  137.    —    der  Bursa  oleoraui,    111.  269. 

—  der  Sehnenscheiden  der  Hand,  lll.  305, 
3.'>6.  —  der  Bursa  trochanterica  und  iliaca, 
HI.  479.  —  cystiM'hes  am  Knie,    111.  666. 

—  präpatellares,    der  Kniekehlf.    111.  (>Jw. 

—  auf  d»*m  Tuber  isohii,  lll.  413.  —  am 
Fus>e,  lll.  S-Ji>. 

Hyperiisthi'>ie  der  BlaiC,  II.  750.  —  des 
Hod.i.s,  11.  i»0:5.  —  des  Plexus  hypo- 
Ci*»trious,  II.  i*0-t.  —  i\;\c\\  Wirbelfraotiir, 
ilL  21.  --  bei  Wirbelcaries,  Hl.   110. 


Hyperextensionsluxation  der  Wirbelsäule,  111. 
45. 

Hyperkinesis  der  Harnblase,  II.  750. 

Hyperostose  des  Schädels,  I.  176.  —  des 
Alveolarrandes,  I.  390.  —  des  Schlüssel- 
beins, IIL  205. 

Hyperplasie  des  Hodens,  IL  826.  —  der 
Drüsen  am  Halse,  I.  585.  —  scrophulöse, 
tuberculöse,  I.  586.  —  der  Schilddrü.se,  L 
610. 

Hyperspadie,  IL  621. 

Hypertrichosis,  III.  5. 

Hypertrophie  der  Schädelknochen,  I.  176.  — 
der  Mandeln,  I.  458.  —  der  Zunge,  I.  474. 
—  der  Zungenzotten,  I.  483.  —  der  Par- 
otis, I.  503.  —  der  Oesophagusmusculatur, 
L  663.  —  der  Brustdrüsen,  II.  91.  - 
consecutive  einer  Niere,  IL  136,  802. 
compeusative  der  Leber,  IL  285.  --  cöm- 
pensative  der  Darmmusculatur.  IL  373.  — 
des  Netzes  im  Bruchsacke,  IL  374.  — 
der  Blase,  IL  665,  737.  —  der  Prostata, 
IL  881. 

Hypoplasie  des  Hodens,  IL  826. 

Hypospadie,  IL  556.  —  Behandlung,  IL  561. 

Hysterocele,  IL  377. 


I.  a. 

Ichthyosis  linguae,  I.  471. 

Icterus  nach  Leberverletzungen,  IL  123.  — 
bei  Leberabscess,  IL  211.  —  bei  Gallen- 
blasenverschluss,  IL  255. 

Ileum,  Knotenbildung  mit  der  Flexur.  sigm.. 
IL  350.  —  Achsendrehung.  IL  350.  — 
als  Bruchinhalt,  IL  370.  —  (s.  Dünn- 
darm). 

Ileus,  IL  328,  343.  —  bei  Pankreasabscess, 
IL  280. 

Iliacusabscesse,  IIL  407. 

Imperforatio  praeputii,  IL  809. 

—  glandis.  IL  617. 

Impfung  mit  Trippergift  (Ricord).  IL  652. 

Impotenz,  psychische,  IL  900. 

Impressionsfracturen  des  Schädels,  I.  20.  — 
Behandlung,  I.  51.  —  bei  der  Geburt,  1. 
134. 

Incarceratio  stercoracea;  IL  402. 

Incarceratiou,  innere,  IL  344.  —  Harn  dabei. 
IL  354.  —  Svmptome,  IL  354.  —  Behand- 
lung, IL  357.' 

—  des  Darmes  in  Hernien,  IL  402 ff.  — 
pathologisch-anatomische  und  kliniM'he  Er- 
scheinungen, IL  403.  —  von  Divertikel- 
und  Darmwandbrüchen,  IL  407. 

—  Arten  und  Uriachen  derselben,  11.  410. 
klinische  Symptome,  IL  411.  —  Inttr- 
soheiduug  von  Entzündung  im  Bruchsackv. 
IL  413.  —  Entütehungbweise  dersolbeu 
durch  elastische  Einklemmung.  IL  417.  — 
dur«:h  Kotheinklemmung,  IL  417.  —  Theorie 
und  Experimentelles,  IL  418. 

—  Behandlung,    IL  424.    —    Taxis    IL  426. 
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—  Function  aspiratoire,  II.  430.  —  Bruch- 
schnitt, II.  433. 
Incarceration ,    Bestehcnbleiben    nach    Taiis 
resp.  Herniotomie,  II.  459. 

—  von  Zwechfellshernien,  II.  495. 

—  des  Darmvorfalls,  II.  503.  —  des  Mast- 
darmvorfalls, IL  568. 

Incarcerationserscheinungen,  bei  Invagination, 
IL  339. 

Incarnatio  unguis,  III.  841.  —  an  den  Fin- 
gern, IIL  379. 

Incision  bei  Blutergüssen  auf  dem  Schädel, 
I.  9.  —  beim  Cephalhaematom,  I.  133.  — 
von  Rropfcysten,  I.  628.  —  der  Phimose, 
IL  812.  —  bei  Hydrocelen,  IL  841.  —  bei 
Spermatocele,  IL  864. 

Incontinentia  urinae,  IL  753.  —  bei  Wirbel- 
fractur,  III.  29. 

—  bei  Espispadie,  IL  623. 

—  bei  Strictur,  IL  665. 
Indicanausscheidung  im  Harn,  wechselnde  bei 

Darmstenosen,  IL  411. 

Indigonierensteine,  IL  691. 

Induration,  fibröse,  der  Zunge,  I.  470.  —  der 
Parotis,  I.  500. 

Infarct,  harnsaurer,  IL  758. 

Infectionsrecidive  von  Brusttumoren,  IL  109. 

Infraction  der  Rippen,  IL  10.  —  der  Wirbel- 
körper, IIL  14.  —  des  Schlüsselbeins  durch 
Muskelaction,  III.  144.  —  des  Oberarm- 
schaftes, III.  219. 

Infundibulum  der  Darmfisteln,  IL  500. 

Injectionen  von  Garbol,  parenchymatöse,  I. 
470.  —  von  Jod  (s.  Jodinjection).  — 
von  Jodoformöl  bei  Gelenktuberculose,  IIL 
627.  —  von  Jodoformglycerin  bei  kalten 
Abscessen,  IIL  130.  —  von  Solut.  arseni- 
calis  in  Drüsen,  I.  602.  —  forcirte  von 
Wasser  und  Luft  bei  innerer  Incarceration, 
IL  357.  —  bei  incarcerirten  Hernien,  IL 
426.  —  von  Wasser  in  den  Mastdarm,  11. 
514.  —  bei  Invagination,  IL  340.  —  von 
Alkohol  in  die  Umgebung  von  Bruchpforten, 
IL  387.  —  von  Strychnin  bei  Mastdarm- 
Vorfällen,  IL  571.  —  von  Medicamenten  • 
zur  Trippcrbehandlung,  IL  654.  —  farbiger 
Flüssigkeiten  in  die  Blase,  zum  Nachweisen 
von  Harnröhrenfisteln,  IL  684.  —  in  die 
Harnblase,  kalte,  IL  730.  —  bei  Hydro- 
cele  congenita,  IL  829.  —  in  Hydrocelen, 
IL  838.  —  bei  Spermatocele,  IL  864.  — 
bei  Prostatitis,  IL  88L  —  parenchymatöse 
in  die  Prostata,  IL  891.  —  parostale,  von 
Carbolsäure  bei  Wirbelearies,  IIL  116.  — 
ins  Ellbogengelenk,  III.  265.  —  von  Eisen- 
chlorid in  Aneurj'smen,  IIL  400.  —  paren- 
chymatöse, von  Carbolsäure  bei  Coxitis,  IIL 
484.  —  bei  Fungus  genu,  IIL  627.  —  ins 
Kniegelenk,  111.  608.  —  von  Ergotin  in 
Varicen,  IIL  699. 

Insectcnstiche  an  der  Hand,  IIL  365. 

Lisolatio,  I.  226. 

Instrumentarium  tür  Fremdkörper  im  Oeso- 
phagus,   I.    673.   —  für  Laryngoscopic,    I. 


677.    —  für  Tracheotomie,   L   727.  —  für 

den  Steinschnitt,  IL  705. 
Interferenzpunkt,  IIL  77. 
Intertrigo,  IL  533. 
Interposition  von  Weich  theilen   bei    Fractura 

colli  humeri,   IIL  167.  —  der  Sesambeine 

etc.  bei  Daumenluxation,  IIL  347. 
Intralaryngeale    Behandlung    von    Kehlkopf- 

aifectionen,  I.  693. 
Intubation  of  larynx  (O'Dwyer),  I.  701,  749. 
Intus.susception  des  Darmes,  IL  386,  567. 
Invagination    des    querdurchtrennten  Darmes 

(Rambdohr-Jobert),  IL  166.  —  des  Darmes, 

U.  336,  567.  —  einfache,  II.  837.  —  dop- 

pelte,  IL  338.  —  Behandlung,  IL  841,  360. 
Invaginationsverfahren  z.  Heilung  v.  Brüchen, 

IL  387. 
Invaginatoricn    nach  Wurzer  und  Rothmund, 

IL  387. 
Inversion    der    Harnblase,    II.    628.    —    des 

Hodens,  IL  826. 
Jochbein,  Fractur,  I.  212.  —   temporäre  Re- 

section    bei    Durchschneidung    des  Ramus, 

IL  Trig.,  I.  253. 
Jodinjection  bei  Pneumatocele  capitis,  I.  146. 

—  in  Atheromcysten,  I.  600.  —  in  Kröpfe, 
L  625.  —  in  Kropfcysten,  I.  627.  —  in 
die  Bauchhöhle,  IL  220.  —  in  Hydrone- 
phrosensäcke,  IL  775.  —  in  Hydrocelen, 
IL  8Ö8.  —  bei  Spermatocele,  IL  864.  — 
parenchymatöse    in  die  Prostata,    IL   891. 

—  bei  Hydrorrhachis,  IIL  9.  —  ins  Ell- 
bogengeleuk,  III.  265.  —  ins  Kniegelenk, 
III.  608. 

Jodismus,  I.  622. 

Jodoforminjection  bei  Wirbelabscess,  III.  131. 

—  bei  Colitis,  IIL  500. 

Jodothyrin,  I,  614,  624.      ' 

Irreponibilität  von  Hernien,  Ursachen  der- 
selben,   n.    391.    —  Behandlung,  IL  394. 

—  als  Symptom  der  Incarceration,  IL  410. 
Irrigation,  bei  Phlegmone  am  Arm,  III.  332. 
Ischias   bei  Luxation  der  Lendenwirbel,    III. 

64.  —  scoliotica,  IIL  87. 

Ischuna,  IL  636.  —  paradoxa,  U.  636,  751. 
—  bei  Strictur,  IL  664.  —  inflammatoria, 
n.  723.  —  plötzliche  bei  Prostatahyper- 
trophie, IL  885.  —  bei  Wirbelverletzung, 
IIL  21. 

Isthmus  der  Schilddrüse,  Verziehung  bei 
Tracheotomie,  I.  734.  —  Faucium,  Ent- 
zündungen, I.  458. 

Itinerarien  für  den  Steinschnitt,  IL  705. 

Jury  mast  (Sayre),  IIL  127. 


Kachexie  nach  Kropfexstirpation,  I.  630.  — 
bei  Krebskranken,  IL  102. 

Kälte  bei  Behandlung  von  incarcerirten  Her- 
nien, IL  426. 

Kalk,  bernsteinsaurer,  in  Echinococcussäcken, 
U.  230. 
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Kalklicht,  Drumond'sches,  zur  Laiyngoscopie, 
I.  678. 

Kalksteine  am  Halse,  I.  587. 

Kapsel  der  Submaxillardrüse,  I.  566. 

Kapselriss  bei  IIüftgelenksluxationeD,  III.  425. 

Kapsclscbnitt  zur  Eröffnung  des  Schulter- 
gelenks, III.  210  f. 

Kebldeckelwulst,  I.  687. 

Kehlkopf,  Fractur,  I.  533.  —  Commotion,  I. 
534.  —  Wunden,  I.  557. 

—  Verengerung  bei  Nichtgebrauch,  I.  559. 

—  Schussverletzungen.  1.  557. 

—  Stenose,    I.    558.  —  Krankheiten,  I.  677. 

—  Untersuchung,  I.  677.  —  normales  Spiegel- 
bild, 1.  686.  —  pathologische  Verände- 
rungen, I.  689.  —  Hernien,  I.  584. 

—  Fibrom,  fibröser  Polyp,  Papillom,  I.  689. 

—  Carcinom,  S\-pbilis,  Tuberculose,    I.    690. 

—  Cystengesch Wülste,  I.  691.  —  Granu- 
lationen, I.  691. 

—  acute  Entzündungen,  I.  695.  —  Oedem, 
I.  702.  —  Diphtherie,  I.  695.  —  Croup, 
I.  696.  —  Catarrh,  I.  697.  —  Perichon- 
dritis,  I.  705.  —  chronische  Entzündungen, 
I.  705.  —  Sarcom,  I.  707.  —  Fremdkörper, 
I.    711.  —    Laryngitis    submucosa,  I.  702. 

—  künstlicher,  I.  710. 

—  Spaltung,  I.  693,  721.  —  Erweiterung, 
I.  721.  —  Exstirpation,  1.  708. 

—  Granulome  nach  Tracheotomie,  I.  744. 

—  Tubage,  I.  701,  749. 
Kehlkopfschleimhaut.  Entzündung,  Phlegmone 

nach  Tracheotomie,  I.  745. 

Kehlkopfspiegel,  I.  077. 

Keilbeine,  Luxation,  111.  726. 

Keilexcision  aus  der  Lippe,  I.  367.  —  gan- 
gränöser Darmtheile,  II.  444.  —  aus  dem 
Trochanter  ma>or  bei  Ankylose  des  Hüft- 
gelenks. III.. 512.  —  aus  dem  Oberschenkel 
bei  deform  geheilter  Fractur.  III.  542.  — 
aus  dem  Oberschenkel  oder  Kniegelenk  bei 
Ankylose  des  letzteren,  III.  644.  —  aus 
dem  Tarsus  bei  Klumpfüsseu,  III.  809. 

Keilsohnitt,  doppelter,  bei  Zungenhypertro- 
phie (Boyer),  I.  477. 

KeLlwirbeU'lli.  7S. 

Keratitis  nach  Parotisoxstirpation,  I.  508. 

Kiefer.  Resection  b<?i  Kieferklemme,  I.  378. 

—  Krankheiton.  I.  378.  —  Ostitis.  Periostitis, 
Caries,  Nekrose,  I.  378.  —  Tuberculose, 
Syphilis,  1.  379.  —  Phosphorperio^titis  und 
Nekrose.  1.  3S3.  —  Leontiasis,  Elephanti- 
asis, 1.  3;^r>. 

—  durch  Z:\huo  veranlasste  Krankheiten,  1. 
415.  —  Atrophie  nach  Kxtraction  cariöser 
Milch/ähue,  1.  417.  —  Missverh.iltniss  der- 
selben, I.  417.  —  Zahncaries,  I.  4li».  — 
Zahncy>ten,  I.42v^.  —  Cy>toide.  1.  480.  — 
VeräMdeniii^'enb.  Zungenhypertrophie.  1.475. 

KieierdiiiisiiMr  nach  K-'^er,  1.  044. 

Kief-rp/Ieiik,  Krankheiten.  1.  403.  -  Knl- 
/üninniT,  Hvilrvi's.  I.  40:i.  —  Ab>cess,  I. 
40,"..  —  Arihritis  «ieformans,  1.  404.  — 
Ankviox-,  I.  404.  —  Kescction,  1.  405. 


Kieferhöhle,    Verletzungen,    I.    209.    210.   - 

Empyem,    Hydrops,    I.    386.    —  Er«iffnung 

von  der  Nase  aus  bei  Empyem,  I.  389.  — 

Schleimcysten,    I.  388.  —    (jeschwüUte.  I. 

389.    —  Erscheinungen    derselben,    I.  394. 
Kieferklemme,  narbige,  I.  375,  405. 
Kieferknochen    und  -Periost,  Geschwülste,    L 

392,  406. 
Kieferspalte,  L  336.  —  seitliche,  I.  338. 
Kiemenbogen,  L  519. 
Kiemengangcysten  in  der  Zunj^e,  I.  519. 
Kiemengangfistcln,  I.  518. 
Kiemenspalten,  cystischc  GeschwüKstc.  1.  521. 
Kinderlähmung,  essentielle,  mit  ihren  Folgen, 

III.  778. 
Klammer    nach  Malgaigne  bei  Patellafractur, 

III.  588. 
Klappe  (Mercier'schc),  II.  882. 
Klappenverschluss    der  Uretercn.   II.  76S.  — 

des  Darms,  als  Ursache  von  lucarccrati-'L. 

IL  420. 
Kleingewehrprojectilverletzungen  des  Schädels. 

I.  54. 
Kloake,  IL  515. 
Klumpfuss,    III.    777.   —    paralytischer.    111. 

779.    —    congenitaler,    III.    776,    790.    — 

—  pathologische  Anatomie,  III.  791.  — 
Aetiologie,  III.  793,  —  Behandlung,  III.  79ß. 

—  Redressement,  III.  805. 
Klumpfuss-  und  Spitzfussmaschinen  von  Str«- 

mever,    IlL    785.  —  von  Busch.    IIL  SÖ3. 
Klumphand,  IIL  284,  326,  375. 
Knickbein,  IIL  645. 

Knie,  Schmerzhaftigkeit  bei  Colitis,  IIL  46»'. 
Kniebasiswinkel,  III.  649. 
Kniebohrer,  IIL  645. 
Knie-Ellbügenlage    bei    Wassennjectionen    in 

den  Mastdarm,  IL  515. 
Kniegelenk,  Anatomie  und  Mechanik.  IIL  .V»S. 

—  Schleimbeutel  an  demselben,    IIL    501». 

—  Luxationen,  IIL  571.  —  bei  Fungu-»,  IIL 
614,  622. 

—  Fracturen,  IIL  584,  590.  —  Distorsion. 
111.  594,  600.  —  Bluterguss,  IIL  594. 

—  bei  OberschenkeUractur,  IIL  531. 

—  acute  Entzündung,  IIL  596.  —  sei  ose. 
IIL  596.  —  Aetiologie,  IIL  600.  —  mi: 
Reiskörperbildung,  III.  596,  599.  —  cn^u- 
pöse,  11 L  597.  —  catarrhalische,   IIL  597. 

—  eitrige,  IIL  597,  599  ff.  —  :»eptiscb.f, 
IIL  597,  602.  —  Symptome  des  Hvdrop* 
etc..  IIL  598  ff.  —  Aetiologie,  III.  600.  — 
Durchbruchstellen  des  Eiters.  IIL  599.  — 
Tripperinfeetion,  IIL  602. 

—  Entzündungen  im  Säuglingsalter,  IIL  *X»4. 

—  Vcrh'tzunEren,  IIL  604.  —  .Sehus>wundrD. 
IIL  004.  —  Behandlung,  IIL  610. 

—  Entzündungen.  Behandlung,  111.  000.  — 
Compre.'?>i.^u.  IIL  006.  —  Punction,  Injec- 
ti-nen.  IIL  007.  —  Incision,  Drainage,  111. 
<«Ö>  ff. 

—  p.i:lio!>dsebe  Mittelstellung,  IIL  5i*i». 
02O. 

—  Tuberculose  i^Fungus,    Tumor  albu>\  IIL 
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613.  —  tuberculöse  Geschwülste,  III. 
619. 
Kniegelenk,  Diagnose,  III.  618,  623.  —  Pro- 
gnose, III.  625.  —  Therapie,  III.  626.  — 
Incision,  partielle  Resectionen,  Drainage, 
III.  630ff.  —  bei  Kindern,  III.  632,  636  ff. 

—  Contracturen  und  Ankylosen,  IH.  620, 
590.  —  Verhalten  bei  Genu  valgum,  III. 
649  ff.  —  Contracturen  bei  Fungus  etc.,  III. 
626.  —  Subluxation,  in.  622,  618.  —  Be- 
handlung, III.  642.  —  paralytische  Con- 
tracturen, III.  778. 

—  Arthritis  deformans,  III.  607,  660.  —  Ge- 
lenkkörper, III.  660. 

—  Resection,  III.  668.  —  keilförmige,  bei 
Ankylose,  III.  641.  —  Indication  bei 
Fungus,  III.  636.  —  bei  Ankylose,  III. 
641.  —  Resultate  bei  Fungus,. III.  636. 

—  Amputationen,  Exarticulation,  III.  674. 
Kniekehle,  Aneurysma,  III.  678.  —  Necrosen, 

III.  558.  —  Cysten,  Schleimbeutel-Hygrome, 
III.  665,    668.  —  Gefassverletzungen,   Tu- 
moren, III.  678. 
Kniescheibe,  Luxation,    III.  577.  —  congeni- 
tale, III.  583.  —  pathologische,    III.    583. 

—  Fractur,  III.  544.  —  Naht  derselben, 
III.  589.  —  Tanzen  bei  Hydrops  genu,  III. 
598.  —  Verletzungen,  III.*  603. 

Kniestelze,  III.  710. 

Knochen,  Wachsthumsverhältnisse,    III.    779. 

—  des  Gesichts,  Verletzungen,   I.  208. 
Knochenabscesse  im  Humerus,  III.  227.  —  in 

der  Tibia,  III.  702. 

Knochencontusion  am  Schädel,  I.  21. 

Knochenerkrankungen  am  Schädel,  I.  164. 

Knochengerüst  der  Nase,  Aufrichtung,  I.  291. 

Knochenherde,  tuberculöse,  bei  Wirbeltuber- 
culose,  III.  107.  —  bei  Schultergelenks- 
tuberculose,  III.  197.  —  bei  Fungus  cubiti, 
III.  263.  —  bei  Coxitis,  III.  464.  —  bei 
Fungus  genu,  III.  617.  —  bei  Fungus  der 
Fusswuzel,  III.  744,  751.  —  in  den  Meta- 
tarsalknochen,  III.  833. 

Knochenscheere    zur  Rippenresection,    II.  64. 

Knochenschwellungen  im  Gesichte,  I.  386. 

Knochensyphilis  am  Schädel,  I.  160. 

Knochentuberkcl,  III.  106,  464. 

Knöchelbrüche.  III.  726.  —  Symptome,  III. 
728.  ~  Behandlung,  III.  729. 

Knorpelbrüche  der  Rippen,  II.  12. 

Knorpelgeschwülste,  s.  bei  Enchondrome. 

Knorpelulcera  bei  Coxitis,  III.  463.  —  bei 
Fungus  genu.  III.  616. 

Knotenbildung  von  Darmtheilen,  II.  351. 

Kochsalz  in  Echinococcenflüssigkeit,    II.  230. 

Kolik  bei  Pyonephrose,  II.  772.  —  bei  Ver- 
stopfung des  Ureters,  II.  137.  —  bei  Darm- 
stenose, II.  331.  —  bei  Heniien,  IL  383, 
393.  —  bei  Nierensteinen,  IL  763. 

Kopf,  Weichtheilverletzungen,  I.  1.  —  Coütu- 
sioncn,  I.  4.  —  Erysipel,  I.  10.  —  Ver- 
letzungen bei  Neugeborenen,  I.  131.  — 
Geschwulst,  I.  132.  —  hängender,  nach 
Rose,    I.  398.    —    Haltung  beim  Larj-ngo- 


scopiren,  I.  685.  —  Beweglichkeit  des- 
selben, UL  49.  —  Luxation,  IIL  50.  — 
Luxation  bei  Caries  der  beiden  obem  Hals- 
wirbel, IIL  114. 

Kothabscess,  IL  153,  216. 

Koth,  Austritt  in  die  Bauchhöhle,  II.  119, 
146,  151,  216.  —  Form  des.sclben  bei  Mast- 
darmstricturen,  IL  554. 

Kotherbrechen,  IL  354. 

Kotheinklemmung,  IL  402  ff.  —  Experimen- 
telles, IL  413. 

Kothextravasat,  IL  119,  146,  152,  216. 

Kothfistel.  IL  225,  332,  497.  —  Symptome 
und  Diagnose,  IL  501.  —  Radicalcur,  IL 
503.  —  Anleg.  bei  Darmstenose,  II.  334. 
—  bei  incarcerirten  Hernien,  IL  440. 

Kothgeschwulst,  IL  294. 

Kothinfiltration,  IL  529. 

Kothstauung  in  Hernien,  IL  420,  423. 

Kothresorption  ins  Blut,  IL  529. 

—  bei  Mastdarm  krebs,  IL  581. 
Kothsteine,  IL  189. 
Krähenauge,  IIL  847. 

Kraftmaass  bei  Taxisversuchen,  IL  429. 

Krämpfe  bei  Gehimdruck,  I.  71.  —  circum- 
scripte  bei  Gehirncontusion,  I.  100.  —  bei 
Gehirnabscess,  I.  122.  —  mimische,  des 
Gesichts,  I.  256.  —  der  Glottismuskeln,  I. 
710.  —  des  Sphincter  ani  bei  Fissura  ani, 
n.  535.  —  der  Harnblase,  IL  750. 

Krampfaderbruch,  IL  870. 

Kraniencephalometer,  I.  94. 

Krankheiten,  s.  d.  einzelnen  Organe. 

Krebs,  s.  Carcinom. 

Krebscachexie  bei  Brustkrebs,  IL  102. 

Krebsgeschwür  der  Mamma,  IL  104. 

Kreuzbein,  congenitale  Tumoren,  III.  138.  — 
Fractur,    Luxation,    III.    389.    —    Sarcom, 

.  Exstirpation,  IIL  412  ff.  —  partielle  Re- 
section   bei  Mastdarmoperationen,   IL  594. 

Kronenodontome,  I.  431. 

Kropf,  s.  Struma. 

Kropfcysten,    L  627.  —  Kropfsonde,   I.  628. 

Krücke  zur  Behandlung  des  Anus  praeter- 
naturalis nach  Dieffenbach  und  Dupuytren, 
IL  504. 

Krückenstab  zur  Gaumennaht,  I.  446. 

Krümmungen,  typische  der  Wirheisäule,  III.  72. 

Kryptorchismus,  IL  827. 

Kürschnernaht,  IL  162. 

Kugelzange  (amerikan.),  I.  466. 

Kümmelfsche  Krankheit,  IIL  32. 

Kunstgriff,  Hey'scher  beim  Katheterismus 
wegen  Prostatahypertrophie,  IL  890. 

Kupfernase,  I.  274. 

Kyphose,  IIL  73.  —  bei  Wirbelfractur.  IIL 
'20.  —  alter  Leute,  IIL  72.  —  Pottasche, 
bei  Wirbelcaries,  III.  105.  —  Behandlung 
durch  Lagerung,  III.  37.  —  durch  Appa- 
rate, III.  123  ff.  —  durch  Verbände,  IIL 
123  ff. 

—  syphilitische,  IIL  108,  136. 
Kystoadenoma    mucosuro    et    atheromatosum 

I       testis,  IL  865  f. 
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Kystoma    epididymidis,    II.  862.  —  testicuH, 

IL  863. 
Kystoscop  (Nitze-Leiter),  II.  636. 


Labialhernien,  II.  474. 

Lagerung    nach    Empyem-Operation,    IL    66. 

—  bei  Untersuchung  des  Bauches,  IL  294. 

—  bei  Taxis  incarcerirter  Hernien,  IL  430. 

—  bei  Untersuchung  des  Mastdarms,  IL 
512.  —  bei  der  ^Boutonniere,  IL  676.  — 
beim  Steinschnitt,'  IL  710.  —  nach  Wirbel- 
fractur.  IIL   34.  —  bei  Scoliose,  IIL  100. 

—  bei  Wirbelcaries,  III.  117.  --  beim  Ver- 
band nach  Uüftgelenksresection,  III.  521. 

Lagerungsanomalien  des  Hodens,  IL  826. 

Lähmungen,  contralaterale  bei  Bluterguss  im 
Schädel,  I.  85.  —  der  Gehimnerven  nach 
Kopf-  und  Gehirnverletzungen,  I.  43.  — 
totale,  nach  Commotio  cerebri,  1.  59.  — 
halbseitige  bei  Gehirndruck,  I.  70  fif.  — 
isolirtc  bei  Gehirndruck,  I.  76.  —  bei  Ver- 
letzung der  Hirnsubstanz,  I.  100  ff.  —  cir- 
cumscripte  als  Symptom  der  Convexitäts- 
meningitis,  I.  117.  —  bei  Hydrocephalus, 
I.  185.  —  des  Facialis,  I.  204.  —  bei 
Meningoencephalitis,  I.  118.  —  bei  Gehirn- 
abscess,  I.  122.  —  halbseitige  nach  Carotis- 
ligatur,  I.  547. 

—  der  Pharynxmusculatur,  I.  643.  —  der 
Glottiserweiterer,  I.  710.  —  diphtherische, 
der  Schlundmuskeln,  I.  742.  —  von  Darm- 
schlingen durch  Dehnung,  IL  424.  —  der 
Harnblase  bei  chronischer  Cystitis,  IL  726. 

—  der  Harnblase,  IL  751.  —  des  Sphincter 
vesicae,  IL  751.  —  bei  Spina  bifida,  IIL  7. 

—  des  Darms  bei  Wirbel fractur,  IIL  21,  30. 

—  der  Blase  bei  Wirbelfractur,  III.  21,  29.' 

—  respiratorische,  bei  Wirbelfractur,  III. 
21.   —   nach    Wirbelluxation,  IIL   46,   57. 

—  bei  Wirbelcaries,  III.  108,  110. 

—  des  Plexus  brachialis,  bei  Neugeborenen, 
IIL  190.  —  des  Muse,  deltoideus,  III.  190. 

—  des  Musculat.    serrat.    antic,    III.   190. 

—  des    Nerv,  radial.,    III.   219,    224,  375. 

—  des  Nerv,  mcdianus,  III.  224.  —  des 
Nerv,  ulnaris,  IIL  224,  375. 

—  essentielle,  der  Kinder,  IIL  778.  —  der 
Muskeln  des  Unterschenkels,  III.  779. 

Lamina  cribrosa,  IL  476. 

Lamincktomie,  IIL  39,  136. 

Landkartenzunge,  I.  472. 

Langensalzaschiene,  IIL  279. 

Lanzinirende  Schmerzen  bei  Brustkrebs,  IL 
102. 

Laparotomie  bei  Invagination,  IL  341.  —  bei 
Eingeweideverletzungen,  IL  158.  —  dia- 
gnostische bei  Bauchtumoren,  IL  297.  — 
bei  inneren  Incarcerationen,  IL  360  —  bei 
Peritonitis,  IL  177  ff.  —  nach  Magen-, 
Darmperforation,  IL  179.  —  bei  Bauchfell- 
tuberculose,    IL   209.  —    als  Voroperation 


bei  Operationen  des  Leberecbinococcus,  IL 
238.  —  nach  ungenügender  Herniotomie, 
IL  461.  —  nach  Scheinreductioo,    IL  461. 

—  bei  incarcerirten  Zwerchfellsbrüchcn, 
IL  496.  —  bei  Darmblasenfisteln,  II.  501. 

Lappenbildung  bei  Rhinoplastik,  aus  der 
Stirn,  I.  283.  —  aus  der  Wange,  I.  285. 
— -  dem  Arme,  I.  285.  —  bei  Uraooplastik 
nach  Langenbeck,  I.  447. 

Lappenwunden  am  Kopfe,  I.  5.  —  des  Scha- 
deis, L  16. 

Laryngitis  crouposa,  I.  696.  —  oedematosa, 
I.  702.  —  submucosa,  L  702. 

Laryngofissur,  I.  721. 

Laryngoscopie,  1.  677.    —    Apparate,  I.  678. 

—  Hindernisse,  I.  684. 
Laryngotomie,  I.  581,  693,  718,  721.  —  par- 
tielle, I.  693,  721. 

Larynx,  s.  b.  Kehlkopf. 

Laryni-Pharynx-Fisteln,  L  563. 

Leber,  Ruptur,  IL  123.  —    Prolaps,  IL  151 

—  Verletzungen,  IL  123.  —  Abscess,  H 
202,    124,    210.   —    Geschwülste,  IL    241 

—  Echinococcus,  U.  234,  241.  —  compen 
sative  Hypertrophie,  IL  235.  —  zungen 
förmiger  Lappen,  IL  247.  —  in  Nabelschnur 
brüchen,  IL  246.  —  Metastasen  bei  Mast 
darmkrebs,  IL  577. 

Leberabscesse  nach  Scbädelverletzungen,  L 
126,  s.  Leber. 

Leberflecken  des  Gesichts,  I.  287. 

Leichdorne,  IIL  847. 

Leichengift,  Infection  durch  dasselbe,  IL  365. 

Leistenbruch,  anatomische  Bemerkungeo,  II. 
466.  —  äusserer,  IL  467.  —  interstitieller, 
IL  469.  —  intraperitonealer,  IL  469.  — 
Verhalten  zum  Hodensack,  IL  469.  —  Ein- 
klemmung, Inhalt,  IL  469.  —  innerer  di- 
recter,  IL  470.  —  Diagnose,  II.  471.  — 
beim  Weibe,  IL  473.  —  Operation  der- 
selben, IL  473. 

Leistencanal ,  Schnürnaht  desselben  nach 
Wood,  IL  387.  —  Anatomie,  IL  468.  — 
Offenbleiben,  IL  468. 

Leistengegend,  Bubonen,  III.  553. 

Leistenhoden,  U.  470,  826. 

Leitungssonden,  IL  705. 

Lendenafter,  Anlegung  bei  Atresia  aui,  II. 
526  (s.  Colotomie). 

Lendenbruch,  IL  485. 

Lendenwirbel,  Fractur,  III.  26.  —  Luxation, 
IIL  63.  —  Caries,  Symptome,  IIL  115. 

Leontiasis  der  Kiefer,  L  386,  407.  —  des 
Gesichts,  I.  236. 

Leptothrix  buccalis.  I.  419. 

Leukämische  Lymphome  am  Halse,  I.  589. 

Lidabscesse    bei    Alveolarperiostitis,    I.    423. 

Lidüdem  bei  Gesichtsverletzungen,  I.  203. 

Ligam.  ary-epiglotticum,  I.  687.  —  Bertini 
(ileofemorale),  IIL  416.  —  patellae,  Ab- 
reissen,  III.  583.  —  cruciatum,  Ruptur, 
Hl.  594.  —  lateralia  genu,  Ruptur,  Hl. 
575,  594.  —  Tenotomie  des  ext.,  III.  655. 

Ligatur    der  Nasenrachenfibroide,    I.  822.  — 
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des  Bruchsackes  bei  Radicaloperation  von 
Hernien,  IL  397.  —  von  Mastdarmfisteln, 
II.  544.  —  von  Hämorrhoidalknoten,  II. 
562.  —    von   Mastdarm-Vorfällen,    11.  570. 

—  von  Mastdarmpolypen,  II.  579.  —  der 
Hydrorhachissäcke,  III.  9.  —  bei  Finger- 
verwachsiing,  III.  341.  —  vonUnterschenkel- 
varicen  (Schede),  III.  700. 

Linea  alba,  Hernien  in  derselben.  IL  492. 

Linie,  Roser-Nelaton'sche,  IIL  423. 

Lipom  des  Gesichts,  I.  237.  —  am  Schädel, 
L  155.  —  der  Zunge,  L  482.  —  der  Pa- 
rotis aufliegende,  I.  .506  —  am  Halse,  I. 
593.  —  des  Pharynx  und  Oesophagus,  I. 
658.  —  des  Kehlkopfes,  L  690,  691.  — 
der  Brustwand,  IL  44.  —  hinter  der  Mamma, 
IL  44.  —  der  Mamma,  IL  96.  —  der 
Bauchwand,  IL  224.  —  subseröse,  in  Be- 
ziehung zur  Bildung  und  Heilung  von 
Brüchen,  IL  367,  380.  —  intraperitoneale, 
gestielte  im  Bruchsackc,  IL  367.  —  sub- 
seröses, Unterscheidung  desselben  von  Netz- 
brüchen, IL  392.  —  am  Penis,  IL  822.  — 
am  Scrotum,  IL  831.  —  der  Scheidenhäute 
des  Hodens,  IL  848.  —  der  Kreuzbein- 
gegend, III.  139.  —  der  Schultergegend, 
IIL  204.  —  der  Achselhöhle,  IIL  205.  — 
am  Oberarm,  IIL  228.  —  an  Hand  und 
Fingern,  III.  378.  —  der  Glutäalgegend, 
IIL  413.  —  am  OberschenkeK  IIL  560.  - 
subsyuoviales  am  Knie,  IIL  662. 

Lipoma  arborescens  der  Sehnenscheiden,  IIL 
807,  379. 

Lippe,  Krankheiten,  L  359.  —  Schrunden.  L 
225.  —  Scrophulose,  Schleimcysten,  Hyper- 
trophie, I.  359.  —  Angiome,  I.  360.  — 
Carcinoma  I.  362.  —  Spalte,  I.  335.  — 
Furunkel,  L  226. 

Lippenbildung  nach  Dieffenbach,  I.  365.  — 
nach  Jä<;che,  Burow,  Weber,  Cclsus,  Bruns, 
Langenbeck,  I.  365.  —  nach  Sedillot,  L  368. 

Lippen-Fistel  der  Trachea,  I.  741.  —  des 
Darms,  IL  155,  500.  —  Behandlung,  IL 
507.  —  der  Stirnhöhle,  I.  331.  —  des  Aus- 
führungsganges der  Parotis,  I.  495.  —  der 
Harnröhre,  IL  683  ff. 

Lippenspalte,  L  335.  —  Behandlung,  L  344  ff. 

Lippen- Verschluss  bei  der  Sprachbildung,  1. 440. 

Lippenwangenspalte,  I.  342. 

Liquor  cerebro-spinalis,  Austritt  bei  klaffenden 
If'racturen,  I.  42.  —  Ausfluss  bei  Ver- 
letzung des  Rückenmarks,  III.  68. 

Lisfrancs,  Amputation,  III.  765.  —  Gelenk, 
Synovitis  tuberculosa,  IIL  833. 

Lithiasis  vesicae,  IL  689.  —  renum,  IL  762. 

Lithoclast  (Luer),  IL  698. 

Lithofractor  (Luer,  Charriere),  IL  698. 

Litholapaxie,  IL  698. 

Litholysis,  IL  696, 

Lithophon  (Mathieu),  IL  693. 

Lithoscop  (Brokc),  IL  693. 

Lithotripsie.  IL  697.    —    Indication,  IL  698. 

—  Ausführung,  IL  699.  —  in  einer  Sitzung, 
IL  702. 


Lithotriptor  (Ceviale,  Jacobson,  Dupuytren, 
Heurtcloup  etc.),  IL  698. 

Lithotritie,  IL  698. 

Lithotomia,  IL  705,  s.  Steinschnitt. 

Lithotome,  IL  704. 

iiittre'scher  Bruch,  IL  407.  —  Experimen- 
telles über  Einklemmung  des.selben,  IL  407. 

Lochbrüche  des  Schädels,  I.  17. 

Lochschüsse  des  Schädels,  Behandlung,  I.  54. 

Lochzange  nach  Rupprecht,  I.  279. 

Locomotorische  Centren,  I.  98. 

Löffelkatbeter  nach  Küster,  IL  746. 

Longuetten  bei  Vorderarmfracturen,  IIL  287. 

Lösen  der  Zunge,  I.  464. 

Lordose,  IIL  73,  419,  441. 

Luftembolie,  L  551. 

Luft,  Ansammlung  in  der  Bauchhöhle,  IL 
221.  —  forcirte  Injection  derselben  in's 
Rectum  bei  innerer  Iqcarceration,  IL  857. 

Lufteintritt  in  die  Sinus  dur.  matr.,  I.  32,' 
183.  —  in  Halsvenen,  I.  551.  —  in  die 
Brusthöhle,  IL  16.  —  in  die  Pleurahöhle 
bei  Punction,  IL  59.  —  in  die  Schenkel- 
vene, IIL  547. 

Luftgeschwulst  der  Schädeldecken,  L  146,  s. 
übrigens  Emphysem. 

Luftröhre,  s.  b.  Trachea. 

Luftröhrenfisteln,  I.  559. 

Luftwege,  Verletzungen,  I.  556.  —  Stenose, 
I.  558  ff.  —  Fistel,  I.  559.  —  Diphtherie, 
L  695.  —  Fremdkörper,  L  711. 

Lumbalhernien,  IL  437. 

Lumbalpunktion,  I.  116. 

Lunge,  Hernien,  IL  2,  42.  —  Ruptur,  IL  8, 
20.  —  Verhalten  bei  Verletzungen  der 
Brusthöhle,  IL  15.  —  Schussverletzung, 
IL  30.  —  Verletzung  und  Heilung,  IL  18. 

—  Contusion,  IL  20.  —  Blutung,  IL  27. 
Prolaps,  IL  28,  37.  —  Fremdkörper  in 
derselben,  IL  32.  —  partielle  Necrose,  IL 
32.  —  Abscess,  IL  43.  —  Echinococcus, 
IL  76. 

Lungenentzündung  nach  Vagusverletzung,  I. 
103. 

Lungengeschwulst  am  Halse,  I.  596. 

Lungenkrankheiten,  chirurgische  Behandlung, 
IL  72. 

Lungenresection,  IL  75. 

Lupus  des  Gesichts,  L  228.  —  klinische  Er- 
scheinungen, I.  229.    —  der  Nase,  I.  299. 

—  der  Nasenhöhle,  I.  307.  —  am  Gaumen, 
I.  433.  —  der  Pharynxschleimhaut  und 
der  Mandeln,  1.  461.  —  der  Zunge,  L  473. 

—  des  Penis,  IL  751.  —  an  den  Fingern, 
IIL  364. 

Luxation  des  Unterkiefers,  I.  221.  —  von 
Zähnen,  l.  418.  —  der  Rippen,  IL  12.  — 
des  Penis,  IL  817. 

—  der  Wirbel,  III.  40.  —  einseitige,  IIL 
42 ff.  —  doppelseitige,  IIL  42,  44.  — 
Mechanismus  derselben,  IIL  44.  —  bila- 
teral entgegengesetzte,  III.  43.  —  doppel- 
seitige nach  hinten,  III.  44.  —  seitliche, 
IIL  44.    —    Symptome,  III.  46.   —  Repo- 
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sition,  III.  47.  —  des  Kopfes,  III.  50.  — 
des  Atlas,  III.  51,  54.  —  der  zwei  oberen 
Wirbel,  III.  48.  —  der  6  unteren  Hals- 
wirbel, III.  56.  —  Symptome,  III.  57.  — 
Reposition,  III.  61.  —  der  Brust-  und 
Lendenwirbel,  III.  63.  —  des  Steissbeins, 
III.  141. 
Luxation  des  Schlüsselbeins,  III.  153.  —  des 
sternalen  Endes,  III.  153.  —  unvollkommene, 
III.  .154.  —  praesternalc,  III.  154.  —  re- 
trosternale, nach  oben,  III.  156.  —  des 
acromialen  Schlüsselbeinendes,  IIL  156.  — 
des  Schulterblatts,  III.  156.—  des  Schlüssel- 
beins unter  das  Acromion,  III.  159.  —  des 
fracturirten  Oberarmkopfes,  III.  169. 

—  des  Schultergelenks,  III.  173.  —  congeni- 
tale, IIL  215. 

—  praeglenoidale,  III.  173.  —  subcoracoidea, 
III.  173.  —  infracoracoidea,  seratoscapu- 
lariS)  subclavicularis,  coracoclavicularis,  III. 
174.  —  axillaris,  IIL  175.  —  Svmptome, 
III.  175.  —  Humcri  erecta,  UI."  177.  - 
sus-coracoidicnne,  III.  177. 

—  rctrogleuoidale,  IIL  177.  —  subacromialis, 
infraspinata,  III.  178.  —  Prognose,  IIL  179. 

—  habituelle   der   Schulter,   IIL    180.    — 

—  Repositionsraanöver,  IIL  182.  —  spon- 
tane des  Schultcrgelenks  bei  chronischer 
Entzündung,  IIL  199. 

—  der  Bicepssehne,  III.  223. 

—  des  Ulnaris,  III.  225. 

—  des  Vorderarms  nach  hinten,  III.  242.  — 
Reposition,  III.  245.  —  unvollkommene 
seitliche,  IIL  248.  —  Reposition,  III.  248. 

—  nach  innen,  IIL  248.  —  nach  vorn,  III. 
249.  —  divergirende  der  UIna  nach  hinten, 
des  Radius  nach  vorn,  III.  250.  —  isolirte 
der  Ulna,  IIL  250,  312.  —  isolirte  des 
Radius,  III.  250.  —  bei  Fractur  der  Ulna, 
III.  252.  —  nach  hinten,  IIL  251.  —  nach 
aussen,  III.  253.  —  unvollkommene,  III. 
254.  —  congeuitale,  IIL  255.  —  patholo- 
gische des  Ellbogengelenks,  III.  255.  — 
complicirte,  III.  259. 

—  im  unteren    Radio-ülnargelenk,    IIL   312. 

—  der  Hand,    HL    313.  —  des  Carpus,    IIL 

345.  —  des  os  lunatum,  IIL  313.  —  des 
Metacarpus,  IIL  345.  —  in  den  Phalangeal- 
gelenken,  IIL  345.  —  des  Daumens  im 
Metacarpophalangealgelenke,    dorsale,    IIL 

346.  —  nach  vorn,  III.  352.  —  radiale, 
IIL  353.  —  der  Fingernägel,  III.  352.  — 
der  Grundphalangen,  IIL  353. 

—  des  Beckenrings,  IIL  386.  —  des  Darm- 
beins, Kreuzbeins  et<;.,  IIL  389. 

—  des  Hüftgelenks,    traumatische,    IIL   423. 

—  retroglenoidea,  iliaca,  IIL  428.  —  ischi- 
adica,  III.    429.    —    Einrichtung,  IIL  430. 

—  obturatoria,  IIL  432.  —  periuealis,  IIL 
433.  —  Einrichtung,  IIL  433.  —  prae- 
glenoidt-a,  ileopubica,  ileopectinea,  III.  404. 

—  Einrichtung,  IIL  405. 

—  supracotyloidca,  IIL  436.  —  infracoty- 
loidea,  III.  437.  —  veraltete  des  Schenkels, 


III.  437.  —  congeuitale  des  Hüftgelenks. 
IIL  438.  —  paralytische,  III.  447.  —  spon- 
tane bei  Colitis.  III.  475.  —  spontane 
nach  Typhus  etc.,  III.  476,  —  des  Knie- 
gelenks, IIL  571.  —  der  Menisken,  IIL 
575.   —    congenitale    der  Tibia,    IIL    574. 

—  i.solirte  der  Fibula,  III.  575.  —  patho- 
logische, HL  660,  662. 

Luxation  der  Patella,  III.  577.  —  congei.:- 
tale,IIL  582.  —  pathologische,  IIL  573,  5S2, 

—  des  Fusses,  im  Talocruralgelenkf,  III. 
717.  —  des  Unterschenkels  mit  dem  Talu* 
(luxatio  sub  talo,  sous-astragalienne),  IIL 
721.  —  complete  des  Talus,  IIL  723.  — 
der  vorderen  Fusswurzelknochen,   IIL  72.!). 

—  der  Peronealsehnen,  III.  739.  —  der  Sehne 
des  Tibial..  post.,  IIL  739. 

—  im  Metatarsotarsalgelenke,  III.  831.  — 
der  Zehen,  III.  832. 

Lymphadenitis,  gonorrhoica  der  Leistengegend. 
'U.  653.  —    der  Achselhöhle,    III.  203.  — 

der  Leistengegend.  III.  553, 
Lymphangiectasia  colli  congenita,  I.  579. 
Lymphangioma  cysticum  colli,  1.  579.  —  drr 

Brustwand,    IL  44.  —    der  Zunge,  L  474. 

—  cysticum  der  Steissdrüse,  IIL  140.  — 
der  Achselhöhle,  III.  205.  —  des  ONrr- 
schenkels,  lU.  561. 

Lymphangitis  gonorrhoica  des  Penis,  IL  653, 
820.  —  des  Arms  bei  Panaritien,  IIL  367. 
Lymphcysten  am  Bruchsacke,  IL  869. 
Lymphdrüsen  am  Halse,  Hyperplasie,  I.  5S5. 

—  .Scrophulose,  Tuberculose,  I.  586.  — 
Schwellung  bei  Lupus,  L  587.  —  Leu- 
kämie, I.  589,  s.  Drüsen. 

Lymphgefässe  am  Halse,  Erweiterung,  I.  5S0. 
Lymphome,    der  Parotis    aufliegend,    L  49S. 

—  hyperplastische  des  Halses,  I.  585.  — 
scrophulose  des  Halses,  I.  586.  —  leukä- 
mische, I.  589.  —  maligne,  I.  589.  —  der 
Achselhöhle,  HL  204. 

Lymphorrhoe  am  Oberschenkel,  IIL  561.  — 
am  Unterschenkel  bei  Ulcus,  IIL  697. 

Lymphosarcom  der  Achselhöhle,  IIL  205.  — 
der  in  der  Parotis  gelegenen  Drüsen,  1. 
596.  —  am  Halse,  I.  541. 

Lymphvarix  am  Oberschenkel,  IIL  561. 


Madurafu.ss,  III.  838. 

Magen,  Ruptur,  IL  141.  —Wunden,  IL  IM. 
—  Behandlung,  IL  166. 

—  Anlegung  einer  Fistel  bei  Oesophagus- 
strictur,  I.  655,  IL  302.  —  Ver.schlus>,  IL 
307. 

—  Fremdkörper,  Gifte,  IL  299. 

—  Carcinom,  IL  315. 

—  Exstirpatiou  von  Thcilen  desselben,  IL 
317,  318.  —  Geschwür,  IL  308  ff.  —  Et- 
cision,  IL  312.  —  Resection,  IL  31S  ff. 

—  Zerrung  durch  irreponible  Hernien,  IL 
383.  —  in  Brüchen,  IL  372, 
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Magen,  Vorkommen  in  Zwerchfellbrüchcn,  11. 
495.  —  Ausspülung  bei  Ileus,  II.  358. 

Magendarmcanal,  chirurgische  Krankheiten, 
IL  299. 

Magenhernie,  II.  492. 

Magenpumpe  bei  Incarcerationcu,  II.  358. 

Magnesit- Wasserglas-Verband,    III.   628,  800. 

Makrochilie,  I.  359. 

Makroglossie,  I.  474.  —  erworbene,  I.  476. 

Makrostoma,  I.  341. 

Makro tie,  I.  511. 

Mal  perforant  du  pied,  III.  845. 

Mal  vert6bral  postörieur,  III.  106. 

Mallcolen,  Fracturen,  III.  726. 

Malum  coxae  senile,  III.  506.  —  Pottii,  III. 
105,  108.  —  vertebrale,  suboccipitale,  III. 
113. 

Mamma,  s.  Brustdrüse. 

Mandeln,  Krankheiten,  I.  453.  —  entzünd- 
liche Processe,  I.  453.  —  Erj'sipel,  I.  454. 

—  Herpes,    I.  455.  —    Diphtherie,  I.  456. 

—  Hypertrophie,  I.  458.  —  Abtragung,  I. 
460.  —  catarrhalische,  syphilitische,  tuber- 
culöse  Geschwüre,  Lupus,  I.  461.  —  Ab- 
scess,  Phlegmone,  I.  462.  —  Geschwülste, 
I.  463.  —  Exstirpation,  L  464. 

Mandelbräune,  I.  457. 

Mandrin,  IL  641. 

Mangel  der  Brüste,  IL  78. 

Mark  s.  Rückenmark. 

Markschwamm  des  Schulterblatts,  IIL  206.  — 
des  Oberkiefers,  I.  392.  —  der  Parotis,  L 
501.  —  der  Brustdrüse,  IL  97,  107. 

Martin'sche  Binden  bei  Ulcus  chronicum,  IIL 
695. 

Maschinen  zur  Behandlung  entzündlicher  Con- 
tracturen  des  Kniegelenks,  III.  634.  —  des 
Genu  valgum,  IIL  653  flf.  —  Stromeyer'sche 
für  pes  equino-varus  paralyticus,  III.  785. 

—  für  paralytische  Contracturen  der  un- 
teren Extremität,  IIL  786,  803*  —  für 
Klumpfüsse,  IIL  803.  —  nach  Busch,  III. 
803. 

Massage,  bei  Scoliose,  IIL  103.  —  bei  Neu- 
rose des  Schultcrgelenks,  IIL  194.  —  bei 
Tenalgia  crepitans,  III.  305.  —  bei  Patellar- 
fractur,  IIL  587.  —  bei  Bluterguss  in's 
Knie,  III.  595.  —  bei  chronischem  Hydrops, 
III.  607.  —  bei  Distorsion  des  Fussgelenks, 
IIL  735.  —  bei  Plattfuss,  III.  826. 

Massenreduction  von  incarcerirten  Hernien, 
IL  459  flf. 

Mastdarm,    manuelle   Untersuchung,    IL  511. 

—  mit  halber  und  ganzer  Hand  (Simon), 
IL  294.  —  mit  Sonden,  IL  514.  —  Ever- 
sion, IL  512.  —  mit  Spiegeln,  IL  512.  — 
Wasserinjectionen  in  denselben,  II.  514. 

Mastdarm,  angeborene  Missbildungcn,  IL  515. 

—  Atresie,  IL  515.  —  Operation  derselben, 
IL  519. 

—  Verletzungen,  IL  527.  —  Fremdkörper, 
IL  531. 

—  entzündliche  Processe  in  der  Umgebung, 
IL  536. 

KOni^,  Spoeielle  Chinirgio.    7.  Aufl.    Band  III. 


Mastdarm,  Entzündungen,  IL  533.  —  Catarrh, 
Blennorhoe,  IL  546.  —  Geschwüre,  IL  547. 

—  Divertikelbildung,  IL  546.  —  Syphilis, 
IL  548. 

—  Stricturen,  congenitale,  IL  517,  552.  — 
entzündliche,  IL  551.  —  callöse,  narbige, 
IL  553.  —  nach  Schrumpfung  in  Folge 
von  Exsudaten,  IL  553.  —  Behandlung, 
IL  554. 

—  Hämorrhoiden,  IL  557.  —  Behandlung, 
IL  560. 

—  Prolaps,  IL  566.  —  entzündlicher,  IL 
545.  —  Behandlung,  IL  568. 

—  Ruptur  bei  Beckenbrüchen,  III.  393. 

—  Neubildungen,  IL  574.  —  Cysten,  IL 
575.  —  Sarkome,  Fibrome,  Myome,  Adenome, 
IL  575.  —  Carcinome,  IL  577,  579.  — 
Exstirpation,  IL  580.  —  Polypen,  IL  575, 577. 

—  Exstirpation,  IL  584.  —  Resection,  IL 
591.  —  nach  Kraske,  IL  594.  —  Vorope- 
ration, IL  602. 

Mastdarmfistel,  IL  539,  540. Operation, 

IL  543.  —  tubcrculöse,  IL  540. 

Mastdarmbruch,  IL  567. 

Mastdarm-Harnröhrentistel.  H.  689. 

Mastdarmspiegel,  IL  512.  —  nach  Weiss, 
Steffens,  Fergusson,  IL  512. 

Mastdarmträger,  IL  569. 

Mastitis  lactantium,  IL  79.  —  interstitialis, 
IL  88.  —  non  lactantium,  11.  85. 

Maulbeersteine,  IL  691. 

Maxillaris  int.,  Blutung,  L  204. 

Mechanismus  der  Schädelverletzungen,  I.  12. 

—  der  endocraniellen  Verletzung  der  Weich- 
theile,  L  31. 

—  der  Gehirncontusion,  I.  90. 

—  der  Brustcontusion,  IL  7.  —  der  Brust- 
höhlen Verletzung,  IL  15. 

—  der  Invagination,  IL  338.  —  der  Achsen- 
drehungen des  Darms,  IL  351.  —  der 
Knotenbildungen  des  Darms,  II.  351.  — 
der  Kotheinklemmung,  IL  418. 

—  der  Wirbelfracturen,  EL  13.  —  der  Be- 
wegungen der  Wirbelsäule,  III.  40.  —  der 
Wirbel luxation,  IIL  42.  —  der  Kopfbe- 
wegungen, III.  49. 

—  der  Schlüsselbein luxationen,  III.  153.  — 
des  Schultergelenks,  IIL  171.  —  des  Ell- 
bogengelenks, III.  240.  —  der  typischen 
Radiusfractur,  III.  289.  —  des  Handgelenks, 
III.  311.  —  der  Daumenluxation,  IIL  847  ff. 

Mechanismus  d.  Beckenbrüche,  III.  386.  —  des 
Hüftgelenks,  III.  414.  —  pathologischer, 
IIL  417.  —  der  Hüftgelenks -Luxationen, 
111.  424.  —  der  Schenkelhalsfracturen, 
IIL  450.  —  des  Kniegelenks,  UL  568.  — 
der  Fu.ssgelenke,  III.  714.  —  der  Knöehel- 
brüche,  IIL  627.  —  der  paralytischen  Con- 
tracturen, III.  779  ff. 

Medianfissur  des  Brustbeins,  IL  1. 

Medianschnitt  bei  Lithotomie,  IL  708. 

Mediastinaldrüsen,  malignes  Lymphom,  I.  589. 

Mediastinum  ant.,  Sarcome,  IL  51.  —  Der- 
moidcysten, IL  50. 

56 
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Medicomecbanik,  lU.  102. 

Medullarsarcom  der  Brustdrüse,    IL  97,  107. 

Meistertour  beim  Catheterismus,  II.  643.  — 
halbe,  II.  643. 

Meisseloperationen  am  Schädel,   I.  144,   194. 

Melanome  des  Gesichts,  I.  236. 

Melanosarcoma  testis,  II.  895.  —  am  Ilalse, 
I.  593.  —  im  Mastdarm,  IL  575. 

Mclasma  des  Gesichts,  I.  236. 

Mülliturie  nach  SchädelverletzungeD,  I.  103. 

Meloplastik,  I.  370. 

Meloschisis,  I.  341. 

Meningea  media,  Zcrreissung,  Blutung,  I.  31, 
82.  —  Unterbindung,  I.  86. 

Meningitis,  I.  110,  113.  —  nach  Schädel- 
letzung,  I.  35.  —  nach  Verletzung  des 
Gehirns,  I.  106.  —  nach  Ohrenerkrankung, 
I  170.  —  nach  Zahnabscess,  I.  473.  — 
nach  Parotitis,  I.  499. 

Meningocele,  L  189,  IIL  3. 

Meningo-cncephalitis,  I.  113.  —  Reizungs- 
stadium, I.  114.  —  Lähmungsstadium,  I. 
117. 

Menisken  des  Kniegelenks,  Luxation,  III.  575. 

—  Abreissung,  IIL  664. 
Mcrcurialstomatitis,  I.  372,  467. 
Mercurialbehandlung  bei  Peritonitis,   IL  183. 
Mesenterialschlinge    zur   Fixation  des  Darms, 

IL  449. 

Mesenterium,  keilförmige  Excision  aus  dem- 
selben, IL  446.  --  Tumoren,  11.  274.  — 
in  Bruchsäcken,  IL  370.  —  als  Keil  in  der 
Bruchpfortc,  IL  424. 

Messingsonde  (Roser),  IL  668. 

Metacarpophalangealgelenke,  Anatomie,  IIL 
346.  —  Luxation,  IIL  346.  —  Exarticula- 
tion,  IIL  383. 

Metacarpus,  Verletzungen,  111.327.  —  Knochen- 
brüche,   IIL  344.  —  Luxationen,  III.  346. 

—  Osteomyelitis  und  Periostitis,    III.  361. 

—  Spina  ventosa,  IIL  361.  —  Amputationen, 
IIL  383.  —  Resectionen,  IIL  383. 

Metalbumin  im  Hydroncphroseninhalt,  IL  769. 

Metastasen  bei  Brustkrebs,  IL  103. 

Metatarsophalangealgelcnk  des  Hallux,  Re- 
sectiou  bei  Contractur,  III.  835.  —  Ar- 
thritis urica,  IIL  837. 

Metatai-sotarsalgelenk,  Luxation,  III.  831.  — 
Exarticulation,  IIL  765. 

Metatarsus,  Amputation  durch  denselben,  III. 
765,  847.  —  Fractur,  III.  832.  —  Osteo- 
myelitis acuta,  IIL  832.  —  Tubereulose 
(Fungus)  in  Knochen  und  Gelenken,  lll. 
832.  —  Exarticulation,  Resectionen,  III. 
847. 

Meteorismus,  peritonealer,  IL  175,  221. 

Microphon  an  Steinsonden  (Thompson,  Maas), 
IL  693. 

Mignonlampc  am  Cvstoscop,  IL  637. 

Mikroeephalie,  L  188. 

Mikrotie,  I.  511. 

Mikrococcciieiriwanderung  durch  den  einge- 
klemmten Darm,  IL  414. 


Mikulicz'sche  osteoplastische  RcscctioD,  III.  762. 

Milchcysten,  IL  86. 

Milchsäure,  Inhalation  nach  Tracheotomie,  L 
739. 

Milchzähne,  L  416. 

Miliartuberculose  des  Peritoneum,  IL  206. 

Milz,  Ruptur,  Vorfall.  IL  127,  150.  —  B- 
handluug,  IL  128.—  Wunden,  IL  127.  - 
Entzündung,  Vereiterung,  IL  215.  —  Ge- 
schwülste, II.  268.  —  chronische  Tumoren, 
IL  127,  269.  —  Exstirpation,  IL  2C9.  — 
Cysten,  Echinococcus,  IL  268.  —  Wande- 
rung, IL  273.  —  in  Zwerchfellbrüchen,  IL 
495. 

Milzbrand  der  Lippen,  I.  226.  —  der  Zunge, 
I.  468.  —  an  der  Hand,  UL  365. 

Milchgeschwülste  des  Hodens,  II.  836. 

Miserere,  IL  343. 

Missbildungen,  angeborene  des  Mastdarmd, 
IL  515.  —  des  Hodens  und  seiner  Hüllen. 
IL  826.  —  der  Wirbelsäule,  III.  1. 

Missverhältniss  der  Kiefer,  I.  418. 

Mittelhand,  s.  Metacarpus. 

Mittelstellung  des  Hüftgelenks  (Bonnet),  111. 
470.  —  des  Kniegelenks,  IIL  620. 

Modell  für  Rhinoplastik,  I.  282. 

Molluscum  des  Rückens,  II.  44. 

Monoplegien,  I.  100. 

Monorchismus,  IL  827. 

Monospasmen,  I.  100. 

Moospappeverband,  III.  673. 

Morgagui'sche  Tasche,    I.   687. 

Morphium  bei  Gehirnkrankheiten,  I.  79. 

Mortalität  nach  Hasenschartenoperationen,  I. 
345.    —    nach  Oberkieferresection,    I.  390. 

—  nach  ünterkieferresection,  I.  410. 

—  nach  Unterbindung  der  Subclavia,  I.  541. 

—  der  Carotis,  I.  546. 

—  nach  Oesophagotomie ,  I.  674.  —  nach 
Kehlkopfexstirpation,  I.  707.  —  nach 
Kropfexstirpation,  IL  629.  —  nach  Tracheo- 
tomie wegen  Diphtherie,  I.  699.  —  nach 
Tracheotomie,  I.  718.  —  bei  Tubage,  L 
750. 

—  bei  Mammacarcinom,  mit  und  ohne  Ope- 
ration, II.  108.  —  nach  Bnistamputatiou. 
IL  110. 

—  bei  Leberabscess,  IL  212.  —  bei  Pylorus- 
resection,  IL  321.  —  nach  Darmresectiou 
wegen  Gangrän,  IL  442.  —  nach  Exstir- 
patio  recti,  IL  584.  —  nach  Colotomie,  IL 
605.  —  bei  Herniotomie  und  Taxis  incarcc- 
rirter  Hernien,  IL  394,  431.  —  nach  Stein- 
schnitt, IL  713.  —  nach  CastraUon,  IL  870. 

—  bei  Spina  bifida,  III.  8,  11. 
Mortalität  nach  Luxation  der  Halswirbel,  UL 

60. 

—  nach  Exstirpation  des  Schulterblattes,  IIL 
206.  —  nach  Resectio  humeri  wegen  Schus»- 
verletzung,  IIL  209.  —  nach  Exarticulali^^ 
humeri,  IIL  218.  —  nach  Amputatio  humeii. 
IIL  228. 

—  nach  Ellbogeuschüssen,  UL  260.  —  nach 
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EUbogenresectioii  etc.  wegen  Schussver- 
letzuQg,  IIL  261.  —  nach  Schuss Verletzung 
des  Vorderarmes,  IIL  296.  —  nach  Schuss- 
verletzungen  der  Handgelenksgegend,  IIL 
314.  —  nach  Amputatio  antibrachii,  IIL 
319.  —  nach  Handgelenksrcsection.  IIL 
320. 
Mortalität  bei  Beckenschüssen,  IIL  394.  -  nach 
Aortenuuterbindung,  III.  396.  —  nach 
Unterbindung  der  Arteria  iliaca  comm., 
IIL  397.  —  nach  Ligatur  der  Iliaca  ext. 
und  Femoralis,  IIL  430. 

—  nach  Fractura  colli  femoris,  III.  456.  — 
nach  Hüftgelenksschüssen,  III.  460.  —  bei 
Coxitis,  IIL  481.  —  nach  Resectio  coxae, 
IIL  502.  —  nach  Exarticulatio  coxae,  IIL 
523.  —  nach  Resectio  genu,  IIL  637.  — 
nach  Schussverletzungen  des  Oberschenkels, 
III.  538.  —  nach  Amputatio  femoris,  lU.  565. 

—  nach  Knieverletzungen  im  Kriege,  IIL 
612.  —  nach  condylärer  Amputation,  III. 
676.  —  bei  complicirten  ünterschenkel- 
fracturen,  IIL  685.  —  nach  Amputatio 
cruris,  IIL  709.  —  nach  Resection  des 
Fussgelenks  bei  Schussverletzung,  IIL  738. 

—  bei  Fussgelenksentzündungen ,  III.  748. 

—  der   partiellen   Fussamputationen,    IIL 
764. 

Münzenfdngcr  nach  Gräfe,  I.  673. 
Mumilication    der  Zehen    und    der  Haut   des 

Fusses,  IIL  838. 
Mumps,  I.  498. 
Mund,  Krankheiten,  I.  335. 

—  angeborene  Formfehler,  I.  335.  —  Ectro- 
pium, Entropium,  Colobom,  Verkleinerung, 
I.  258.  —  horizontale  Spaltung,  I.  341. 

—  Entzündungen,  I.  371. 
Munddilatator  nach  Roser,  I.  444,  644. 
Mundhöhle,  Geschwülste  des  Bodens  derselben, 

L  478. 
Mundöffnung,  Verengerung,  I.  368. 
Mundschleimhaut,    Entzündungen,  I.  371.  — 

mercurielle,  I.  372.  —  Abscesse  d.  Schleim- 

follikel,    Carcinome,   I.  374.  —  Narben,  I. 

376. 
Mundspiegel  nach  Heister,   I.  375.    —   nach 

Whitehead   und    Tr61at,   I.  444,    453.    — 

nach  Gutsch,  I.  444,  453. 
Murphyknopf,  IL  453. 
Muscularis  des  Darms,  Hypertrophie,  IL  373. 

—  Atrophie  in  Brüchen,  IL  373. 
Musculus  stcrnocleidomastoid.,  Contractur,  I. 

523.    --  clonische  Krämpfe,  I.  -527.  —  Ab- 
scess,  I.    567.    —    Durschneidung,   L  567. 

—  bei  Struma,  L  639. 

—  des  Gaumens,  Durchschneidung,  I.  445, 
449. 

—  Rectus  abdominis,  Ruptur,  IL  122.  — 
Abscesse  in  der  Scheide,  IL  199.  —  Ge- 
schwülste der  Scheide,  H.  223.  —  Detrusor 
urinae,  Lähmung,  IL  751.  —  Sphincter 
vesicac,  Lähmung,  IL  751,  753. 

—  subscapularis,  Verhalten  bei  Luxatio  sub- 


coracoidea,  III.  174.  —  deltoideus,  Läh- 
mung, IIL  190.  —  Serrat.  ant.,  Lähmung, 
IIL  190.  —  Biceps  brachii,  subcutane  Rup- 
tur, HL  223.  —  Schwielen,  Entzündungen, 
IIL  227.  —  Flexor  digitor.  sublim,  und 
profundus,  Durschneidung,  IIL  374. 

Musculus,  Adductoren,  Ruptur,  III.  553. 

—  Extensor  quadriceps  cruris,  Ruptur,  III, 
553.  583.  —  Gastrocnemius,  Fibrome,  Sar- 
come,  Gummata,  rheumatische  Schwiele, 
III.  709.  —  Peroneus,  Luxation  der  Sehne, 
IIL  739.  —  Plantaris  longus,  Ruptur,  IIL 
743.  —  des  Unterschenkels,  Lähmungen, 
IIL  779.  —  Tibialis  posticus,  Tenotomie 
der  Sehne,  III.  802.  —  Luxation  derselben, 
IIL  739.  —  Flexor  hallucis  und  digit. 
pedis,  Tenotomie,  III.  802. 

Muskelabscess  am  Halse,  I.  567.  —  nach 
Typhus,  IL  199. 

Muskelgummata  der  Zunge,  I.  231,  472. 

Muskelschwiele  im  Biceps,  IIL  227. 

Mutterblase  der  Taenia  echinocoocus,  IL  230. 

Mutterkornbrand  des  Fusses,  III.  840. 

Myelitis  nach  Wirbelfractur,  IIL  28.  —  bei 
'Wirbclcaries,  IIL  107. 

Myelocele,  III.  2. 

Myelomeningocele,  HL  2. 

Myclocystocele  III.  3. 

Myeloidsarcom   des    x^lveolarrandes,    1.    390. 

—  des  Unterkiefers,  I.  406.  —  des  Ster 
num,  IL  49.  —  der  Wirbelsäule,  IIL  137. 

—  des  Schlüsselbeins,  IIL  205.  —  des 
Oberarms,  IIL  228.  —  der  Hand,  IIL  379. 

—  am  Becken,  III.  412.  —  des  Schenkel- 
halses und  Trochanters,  IIL  479.  —  des 
Oberschenkels,  IIL  562.  —  der  Tibia.  HI. 
708. 

Mykosis  leptothricia  pharyngis,  1.  456. 

Myome  des  Mastdarms,  IL  576.  —  der  Blase, 
IL  743.  —  des  Hodens,  IL  864.  —  des 
Pharynx  und  Oesophagus,  I.  658. 

Myositis  gummosa  des  Oberarms,  III.  227. 

Myxoedem  nach  Kropfexstirpation,  I.  630. 

Myxolipom  der  Hinterbacken,  III.  5G1. 

M}'xom  des  Gesichts,  L  236.  —  des  Ober- 
kiefers, I.  392.  —  hyperplastisches  der 
Zähne,  L  431.    —   des  Kehlkopfs,   L  691. 

—  der  Brustdrüse,  IL  93.  —  der  Bauch- 
wand, IL  222.  —  der  Scheidenhäute  des 
Hodens,  IL  848.    —    des  Hodens,  IL  864 

—  der  Wirbel,  III.  137.  —  am  Ober- 
schenkel, m.  561. 

Myxosarcom  der  Parotis,  I.  502. 


Nabel,  Geschwülste  desselben,  IL  225.  — 
Fisteln  in  der  Nähe  desselben,  IL  199. 
226,  497.  —  subumbilicale  Phlegmone,  IL 
200. 

Nabelbruch,  IL  486.  —  angeborener,  IL  486, 
5G* 
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—  der  Kinder,  IL  487.  —  Erwachsener. 
IL  489.  —  Einklemmung  und  Operation, 
IL  490.  —  Radicaloperation,  IL  492. 

Nabelbruchband  nach  Langaard,  IL  490. 

Nabelschnurbruch,  IL  "225,  487. 

Nachbehandlung  bei  Kieferresection,  I.  403, 
415.  —  des  Caput  obslipum,  1.  530.  — 
bei  Tracheotomie,  I.  736.  —  des  Empyems, 
IL  64.  —  der  Darmnaht,  II.  166.  —  der 
Herniotomie,  IL  458.  —  der  Proctoplastik, 
IL  526.  —  von  Mastdarmverletzungen,  IL 
530.  —  der  Exstirpatio  r<jcti,  IL  594.  — 
der  Sectio  alta,  IL  713.  —  der  Con- 
gestionsabsccsse,  IIL  132.  —  der  Hüft- 
gelenksresection,  IIL  521. 

Nachbehandlungscanüle  (Roser  -  Lissard),  I. 
737. 

Nachblutung  am  Vorderarm,  IIL  302.  —  am 
Oberschenkel,  IIL  545  flf. 

Nachtripper,  IL  657. 

Nacken,  Carbunkel,  Furunkel,  IL  42. 

Nacken-Schulter-Linie,  III.  84. 

Nackenstarre  bei  Meningitis,  I.  118. 

Nadel,  gestielte,  nach  Langenbeck,  I.  446.  — 
nach  Passavant,  L  446. 

Nägel  der  Finger,  s.  Fingernägel.  —  einge- 
wachsene an  den  Zehen,  III.  841. 

Naevus  des  Gesichts,  I.  238. 

Naht  nach  Laryngotomie,  I.  726.  —  der  Harn- 
blase, IL  i40,  713.  —  des  Bauches,  II. 
149.  —  des  Darmes,  IL  162,  444.  —  nach 
Jobert  und  Lembert,  IL  162.  —  nach  Gely, 
der  vier  Meister,  IL  163.  —  königliche  des 
Bruchsackes,  IL  385.  —  der  Bnichpforte, 
IL  397.  —  des  Darmes  nach  Keilcxcision 
brandiger  Thcile,  IL  444.  —  zweireihige 
(Czcrny),  TL  447.  —  des  fracturirten  Ole- 
cranon.  IIL  238.  —  durchschnittener  Seh- 
nen, IIL  297.  —  getrennter  Nerven,  III. 
299.  —  der  gebroclSenen  Kniescheibe,  III. 
589.  —  der  Achillessehne,  IIL  741. 

Narben  des  Gesichts,  I.  258.  —  am  Halse,  I. 
576.  —  der  Ellenbeuge,  IIL  256. 

Narbige  Kiefcrklemrae,  I.  375. 

Karbencontractur  des  Ellbogens,  IIL  263.  — 
an  der  Hand,  IIL  335.  —  des  Sprungge- 
lenks, IIL  788.  —  am  Halse,  I.  576. 

Narbenfisteln,  IL  683. 

Narbenstrictur  der  Speiseröhre,  I.  649.  —  des 
Darmes,  IL  329,  460.  —  der  Harnröhre, 
IL  659. 

Narkose  bei  Kieferresection,  I.  398,  411.  — 
bfi  Tracheotomie,  I.  731.  —  bei  Unter- 
suchung des  Abdomen,  II.  294.  —  bei  Re- 
pobition  von  Heniieu,  IL  430.  —  bei  Un- 
tersuchuni:  des  Ma.stdarrns,  IL  513.  —  beim 
Ch.itrtcrisnius  wehren  Pn.statahypertrophie,  | 
IL  890.  —  hei  K«-position  von  Schulter-  i 
luxation.n.  IIL   ISl. 

Na.se.  kiin.stlichf,  I.  2Sl.  —  cougenitale  Ent- 
wifkeluij^>^ti'»ruiijicn,  1.  27^i.  —  chronische 
Eiitziiiidunir,  Fi-^suren,  L  274.  —  Pusteln, 
Furunkeln,  I.  271.  —  Fibroid,  Rhinoscle- 
rom,  ."rarcoMi,  Carcinom,  I.  276.  —  Lupus, 


L  228,  275.  —  Lues,  I.  231,  299.  —  Diph 
therie,  I.  300.  —  Verwachsung,  Verschluss, 
I.  276.  —  Schiefstand  der  Scheidewand,  I. 
277  ff. 

Nase,  plastische  Operationen,  I.  281  flf.  —  Pro- 
filbildung, I.  289.  —  Aufrichtung  des  Kno- 
chengerüstes, 1.291.  —  Reflexueurose,  I.32S. 

Nasenbeine,  R^section,  I.  325. 

Nasenblutung,  L  310. 

Nasendouche,  I.  304. 

Nasenflügel  läppen  (Simon),  I.  356. 

Nasenfortsatz  des  Oberkiefers,  osteoplabtische 
Resection,  I.  325. 

Nasengerüst,  Fracturen,  I.  213.  —  Aufrich- 
tung, I.  291.  --  künstliches,  I.  290. 

Nasenhöhle,  Untersuchung  mit  Instrumenten, 
I.  294.  —  mit  dem  Finger,   I.  298. 

—  Catarrh,  Blennorrhoe,  chronische  Entzün- 
dung, I.  299  ff.  —  Abscesse.  I.  305.  — 
Ulcerationen,  Scrophulose,  Tuberculo!»e, 
Lupus,  Lues,  I.  299. 

—  Fremdkörper,  Parasiten,  I.  309. 
--  Tamponade,  L  311. 

—  Geschwülste,  Schleimpolypeu,  Adenome, 
Fibrome,  I.  312.  —  Sarcome,  Carcinome. 
1. 3l8.  —  Behandlung  gestielter  Geschwülste, 
L  319. 

Nasenlöcher,  Furunkel,   I.  305. 

Nasenrachengeschwülste,gestielte,Behandlung. 
L  319. 

Nasenrachenpolypen,  I.  315. 

Nasenrachenraum,  polypöse  Geschwülste,  I. 
812.  —  Adenome,  Sarcrome,  Carcinome,  I. 
818. 

Nasenrachentrichter  nach  Zaufal.  I.  295. 

Nasenscheidewand,  Geschwülste,  Enchondrome. 
L  318.  —  Schiefstand  derselben,  I.  277.  — 
Operation,  I.  277. 

Nasenspiegel,  I.  294. 

Nearthrosenbildung  bei  Luxation  des  fractu- 
rirten Oberarmkopfes,  IIL  170.  —  bei  nicht 
reponirter  Schulterluxation,  III.  180.  -  - 
nach  Resectio  cubiti,  IIL  271  ff.  —  bei 
veralteten  Hüftgelenksluxationeu,   IIL  437. 

—  nach  Obcrschenkelfractur,  IIL  543. 
Neben  bruchsäcke,  IL  367. 
Nebendrüsen  der  Brustdrüse,   IL  77. 
Nebenhoden,  Verletzungen,  IL  849.  —  acute 

Entzündung,  IL  853.  —  chronische,  IL 
856.  —  Svphilis,  TL  862.  —  Tuberculo^e, 
IL  857  ff.'—  Cysten,  IL  862.  —  Tumoren, 
IL  864.  —  gonorrhoische  Entzündung,  IL 
653. 

Nebenniere,  versprengte  Keime,  IL  7S9. 

Nebenschilddrüsen,  I.  605.  —  Struma,  I. 
610. 

Necrobiose  des  Hodens,  IL  850. 

Necrose  am  Schädel.  L  164.  —  der  Kieirr, 
I.  379.  —  nach  Phosphorperioslitis,  1.  3S3. 

—  der  Kehlkopfknorpel,  I.  705.  —  li.-r 
Traohealknorpel    nach    Diphtherie,    1.  747. 

—  am  Gaumen,  I.  634. 

—  prolabirter  Lungentheile,  IL  37.  —  der 
Rippen,  IL  44.  —  des  Brustbeins,    IL  47. 
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Nccrosc  von  Darmtheilen  bei  Invagination,  IL 
341.  —  bei  Incarceration,  II.  404.  —  des 
Netzes,  IL  406. 

—  des  Schlüsselbeins,  III.  192.  —  des  Schul- 
terblatts, in.  192.  —  des  Oberarmschaftes, 
III.  227.  —  der  Vorderarmknochen,  III. 
304.  —  von  Sehnen   der  Finger,    III.  360. 

—  von  Knochen  an  Hand  und  Fingern, 
III.  361. 

—  am  Darmbeine,  III,  402.  —  tuberculöse 
bei  Colitis,  III.  463.  —  nach  Schussver- 
letzung des  Femur,  III.  537.  —  des  Ober- 
schenkels nach  Osteomyelitis,  III.  557.  — 
Operation,  III.  559.  —  der  Tibia,  III.  705. 
im  Metatarsus,  III.  833. 

Necrotomie  am  Oberschenkel,  III.  559.  —  an 

der  Tibia,  III.  705. 
Nephrectomie,  II.  764,  800  ff. 

—  bei  malignen  Tumoren,  II.  791. 

—  intra-  und  extraperitoneale,  II.  792. 

—  bei  Ilydronephrose.  II.  787. 

Nephritis  suppurativa  nach  Nieren  Verletzung, 

II.  134. 
Nephrolithiasis,  II.  757. 
Ncphroraphie,  IL  798. 
Nephrotomie,  IL  764,  860. 
Nephrolithotomie,  II.  764. 

Nerven,  Verletzungen  bei  Schädel fracturen, 
I.  43.  —  des  Gesichts,  Durchschneidung, 
I.  241.  —  Regeneration,  L  244.  —  des 
Halses,  Verletzungen,  1.  554.  —  bei  Re- 
sectio  recti,  IL  596. 

Nervendehnung,  L  244.  —  des  Facialis  bei 
mimischem.  Gesichtskrampfe,  I.  256.  —  des 
Plexus  brachialis  am  Halse,  I.  554.  —  des 
Occipit.  und  Ccrvic.  tcrtius,  I.  556.  —  des 
Ischiadicus,  IIL  552.  —  nach  Wirbelfrac- 
tiir,  IIL  39.  —  des  Plexus  brachialis,  III. 
189.  —  der  Armnerven,  IIL  301. 

Nerven  naht  am  Arme,  IIL  299  ff. 

Nervcnresection  des  I.  Trig.-Astes,    I.  246  ff. 

—  des  IL  Trigcm.- Astes,    I.  247.    —    des 

III.  Trig.-Astes,  L  250.  —  des  II.  und  IIL 
an  der  Basis,  I.  253.  —  des  Ischiadicus, 
III.  552. 

Nerventod  bei  Wirbelcaries,  IIL  111. 
Nervus  infraorbital.,    Verletzung  bei  Fractur 

des  Oberkiefers,   I.  211.  —  des  Jochbeins, 

L  212. 

—  lingualis,  Resection,  I.  254.  —  Durch- 
schneidung, I.  493. 

—  supraorbital.,  frontal.,  supratrochlear., 
Resection,  I.  246.  —  supramaxillar.,  infra- 
orbitalis,  Resection,  I.  247.  —  maxillar. 
inf.,  Resection,  L  250. 

—  vagus,    syrapathicus,    Verletzung,    I.  554. 

—  occipital.  maj.  et  minor,  cervicalis  ter- 
tius,  Dehnung,  I.  554.  —  recurrens,  Läh- 
mung bei  Struma,  I.  618,  633. 

—  acusticus,  abducens,  oculomotorius,  Läh- 
mung nach  Schädelverletzung,  I.  43.  — 
trigeminus,  Lähmung,  I.  44.  —  facialis, 
Verletzung,  I.  204.  —  bei  Exstirpation  von 
Parotis  tu  moren,    I.  509.    —    Lähmung,    I. 


43.  —  Dehnung  bei  mimischem  Gesichts- 
krampf, I.  256.  —  opticus,  Paralyse  nach 
Schädelverletzungen,  I.  45.  —  olfactorius, 
Lähmung,  I.  45. 
Nervus  phrenicus,  Verletzung,  I.  555.  —  bei 
Wirbelfracturen,  III.  22.  —  thoracicus, 
longus,  Lähmung,  IIL  190. 

—  medianus,  Lähmung,  III.  224,  298.  — 
Verletzung,  III.  224,  256,  298.  —  Function, 
IIL  298.  —  Vernähung  mit  dem  Ulnaris, 
IIL  225. 

—  radialis,  Verletzung  am  Oberarm,  III.  224. 

—  am  Vorderarme,  III.  298.  —  Function, 
III.  299.  —  Lähmungssymptome  und  Aetio- 
logie,  IIL  375.  —  Lähmung,  IIL  224.  — 
Schlaflähmung  III.  225. 

—  ulnaris,  Verletzung,  III.  224.  —  am  Vor- 
derarme. Function,  III.  298.  —  Lähmung, 
IIL  224.  —  Symptome,  IIL  375. 

—  des  Hüftgelenks,  Verbreitung,  III.  436. 

—  ischiadicus,  Naht,  Resection,  III.  552.  — 
Dehnung,  IIL  552;  IIL  39.  —  Cruralis, 
Dehnung,  in.  552. 

—  peroneus,  Verletzung  bei  Redressement 
des  Genu  valgum,  III.  656. 

Netz,  Zerreissung  bei  Bauchcontusion,  II. 
124.  —  Prolaps,  IL  150.  —  Behandlung, 
IL  156.  —  Tumoren,  IL  274.  —  in  Bruch- 
säcken, IL  373.  —  geschwulstartige  Dege- 
nerationen in  Brüchen,  IL  373,  392.  — 
fötale  Verwachsung  mit  dem  Hoden,  IL 
373.  —  Verwachsungen  im  Bruchsacke,  IL 
373.  —  cystische  Degeneration  im  Bruch- 
sacke, IL  375.    —    Einklemmung,  IL  406. 

—  Entzündung  und  Vereiterung  im  Bruch- 
sacke, IL  415.  —  als  Keil  in  der  Bruch- 
pforte, IL  424.  —  Behandlung  desselben 
bei  Herniotomie,  IL  455. 

Netzbruch,  IL  373.  —  Unterscheidung  von 
subserösen  Lipomen,  IL  392. 

Netzsack,  Einklemmungen  des  Darms  in  dem- 
selben, IL  460. 

Neubildungen   s.  bei  den  einzelnen  Organen. 

Neugeborene,  Kopfverletzungen  bei,  I.  131. 

Neuralgien  durch  Narben  am  Kopfe,  I.  9.  — 
nach  Nervenverletzungeu  im  Gesichte,  I. 
204.  —  des  Gesichts,  L  241.  —  der  Zunge, 
L  493.  —  der  Mamma,  IL  96,  117.  —  im 
Verlaufe  des  Nerv,  obturator.  bei  Hernia 
obturatoria,  IL  483.  —  der  Harnblase,  IL 
750.  —  der  Harnröhre,  IL  903.  —  des 
Scrotum,  des  Hoden,  IL  903.  —  des  Plexus 
hypogastricus,  IL  903.  —  bei  Erkrankung 
der  Gallenblase,  IL  254.  —  perinealis  et 
analis,  IL  904.  —  bei  Wirbelcaries,  IIL 
109,  112.  —  der  Steissbeingegend,  IIL  141. 

—  cervico-brachialis,  IIL  189.  —  des  Nv. 
medianus,  IIL  224.  —  des  Hüftgelenks, 
III.  461. 

Neurectomie,  I.  480.  --  des  1.  Trig.,  I.  244. 

—  des  2.  Trig.,  I.  246.  —  des  3.  Trig.,  I. 
247. 

Neurexairese,  I.  245. 

Neuritis  descendens  des  Sehnerven  nach  Schä- 
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delverletzungen,  I.  77.  —  bei  Wirbelcaries, 
HO,  114.  —  bei  Arthritis  deformaos  der 
i;\'irbel,  III.  137. 

Keurom  der  Achselhöhle,  III.  205.  —  am 
Oberanne,  III.  228.  —  am  Oberschenkel, 
III.  561. 

Neurosen  nach  Kopfverletzungen,  I.  127.  — 
der  Harnblase,  II.  750.  —  der  männlichen 
Geschlechtsorgane,  II.  903.  —  des  Schulter- 
gclenks,  III.  189,  194.  —  der  Hand,  UI. 
376.  —  des  Hüftgelenks,  III.  461,  480. 

Neurotomie,  I.  246.  —  des  Ram.  1.  Trig.,  I. 
247.  —  des  Ram.  2.  Trig.,  I.  247.  —  des 
Ram.  3.  Trig.,  1.  250.  —  des  Lingualis,  1. 
493. 

Niere,  Wunden,  II.  129.  —  s}mpathische Er- 
krankung, II.  135.  —  Contusion,  II.  129. 
—  consecutivc,  compensatorische  Hyper- 
trophie, II.  135,  770. 

—  Geschwülste,  II.  766.  —  Retentionsge- 
schvülste,  II.  766.  —  Hydro-Pyonephrose, 
II.  768.  —  Sarcome,  Carcinome,  IL  788.  — 
Cysten,  II.  768.  —  Behandlung,  II.  775, 
800.  —  Echinococcus,  II.  793. 

—  Dislocation,  Wanderung,  IL  771,  794.  — 
Fixation  derselben,  IL  798. 

—  Fremdkörper,  Steine,  IL  757.  —  Entzün- 
dung, IL  777. 

—  Geschwülste,  IL  788. 

—  Exstirpation,  IL  800.  —  bei  Blutung, 
Abscess,  IL  779,  780.  —  bei  Wandemiere, 
IL  797.  —  Tiiberculose,  IL  780.  —  Pyelitis 
chron.,  IL  780. 

Nierenbecken,  Fremdkörper,  IL  757.  —  Ent- 
zündung, IL  777.  —  Epithelien  desselben, 
IL  784.  —  Eröffnung  desselben,  IL  785. 

Nierengries,  IL  757. 

Nierenkolik  bei  Verstopfung  des  Ureters,  IL 
131.  —  bei  Hydronephrose,  IL  772.  — 
bei  Harnsteinen,  IL  693. 

Nierensand,  IL  757. 

Nierensteinkoliken,  IL  759. 

Nierensteine,  IL  757. 

Nigrities  linguae,  I.  467. 

Noma,  1.  227,  373. 

Nothmast,  III,  127. 

Nyrop*sche  Maschine,  IIL  101. 


Oberarm,  Fractur  des  Halsthcils,  IIL  163.  — 
Trennung  der  oberen  Epiphysc,  IIL  164.  — 
Behandlung,  IIL  167.  —  Abbruch  der  Tu- 
bercula,  IIL  170. 

Oberarm,  Luxation,  IIL  173.  —  praeglenoidale, 
IIL  173.  —  Symptome,  IIL  175.  —  Luxatio 
erecta,  IIL  170.  —  souscoracoidiennc,  III. 
177.  —  retroglenoidale,  IIL  177.  —  sub- 
acromialis,  infraspinata,  IIL  178.  —  habi- 
tuelle Luxation,  111.  179.  Repositions- 
hindernisse,  IIL  179.  —  Repositionsmetho- 
den,  IIL  181  ff. 


Oberarm,  Wachsthumsstörung  bei  Osteomve- 
litis,  III.  227. 

—  Diaphysen fractur,  III.  219. —  BebandJung. 
IIL  220. 

—  Pseudarthrose,  IIL  220,  223. 

—  Verletzungen,  III.  223.  —  Drü-senentzün- 
dung,  III.  226.  —  Muskelentzüodung,  III. 
227.  —  Periostitis,  Osteomyelitis,  IIL  227.— 
Geschwülste,  III.  227. 

—  Fracturen  des  unteren  Endes.  IIL  229.  — 
Entstehung,  IIL  229,  231.  —  Diagnose,  III. 
233.  —  Behandlung,  IIL  235. 

—  tuberculöse  Herderkran kungeo,  III.  264. 

—  Resection,  III.  207,  214,  222,  227.  — 
Amputation,  III.  228.  —  Eiarticulation, 
IIL  216. 

Oberarmkopf,  Fractur,  III.  164.  —  Behand- 
lung, III.  167. 

—  spontane  Luxation,  IIL  199. 

—  Luxation  des  fracturirten,  IIL  169.  — 
Fixirung  in  der  Pfanne,  IIL  172.  —  Ver- 
halten bei  nicht  reponirter  Luxation,  IIL 
180. 

—  Caries,  III.  196.  —  spontane  Luxation  bei 
chronischer  Gelenkentzündung,  HL  199.  — 
Resectionen,  IIL  208. 

Oberkiefer,  Fractur,  I.  208.  —  Krankheiten, 
I.  386.  —  Empyem,  I.  386.  —  Hydrops,  I. 
387.  —  Geschwülste,  I.  389.  —  vom  Körper 
ausgehende,  1.  392.  —  vom  Alveolanrande 
ausgehende,  I.  390.  —  totale  Resection,  L 
395,  898.  —  partielle,  L  402,  —  tempo- 
räre, L  326. 

Oberkiefergeschwülste,  klinische  Erscheinun- 
gen, I.  394. 

Oberlippe  s.  Lippe. 

Oberschenkel,  congenitaler  Defebt  am,  IIL 
527.  —  Carcinom-Meta-stasen  bei  Brust- 
krebs, IL  103.  —  Contractur  bei  Becken- 
abscessen,  IL  208. 

—  Luxationen,  IIL  423  (s.  Hüftgelenk). 

—  Fracturen  des  Halses,  III.  449. 

—  Schaftfracturen,  III.  527.  —  Behandlung. 
IIL  531.  —  Fractur  beiTabikern,  lU.  538. 

—  deform  geheilte,  IIL  540.  —  Coodylen- 
brüche,  IIL  591.  —  traumatische  Epipbysen- 
lösung,  III.  592.  —  complicirtc  Fracturen, 
IIL  536.    ~  Schussvedetzungcn,  IIL  537, 

Oberschenkel,  Pseudarthrose,  IIL  548.  —  ver- 
zögerte Heilung  von  Fracturen,  IIL  543. 

—  Gefdssverletzungen,  III.  544.  —  Aneur}>- 
men,  IIL  548.  —  Nervenverletzungen,  ilL 
551. 

—  inguinale  Bubonen,  III.  553. 

—  Osteomyelitis,    acute,    spontane,  IIL  55.'». 

—  Necrosen,  III.  556.  —  Behandlung,  111. 
558. 

Oberschenkel,  Geschwülste,  IIL  560. 

—  Amputation,  III.  564.  —  coodyläre,  111. 
675.  --  Exarticulation,  HL  523.'  —  Keil- 
cxcision  aus  dem  Femur,  III.  644,  543,  G5^. 

Obturation  des  Gaumens,  L  442.  —  nach 
Suersen,  I.  442.  —  nach  Wolff,  1.  443.  — 
für  Mageufisteln,  IL  307. 
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Obturation  des  Gaumens,  organische  (v.  Lan- 

genbeck),  I.  452. 
Occipitalneuralgie  bei  Caries  der  Halswirbel, 

III.  114.    —    bei  Arthritis  deforraans    der 

Halswirbel,  III.  137. 
Odontinoid,  I.  430. 
Odontom,  I.  452. 
Oedem,    ringförmiges,    bei    Blutbeuleo     am 

Kopfe,  I.  8.  —  des  Gehirns,  I.  78,  104. 

—  der  Lider  bei  Gesichtsverletzungcn,  1.  203. 

—  chronisch  entzündliches  der  Gesichtshaut, 
I.  225.  —  desScrotum,  II.  831.  —  glotti- 
dis,  I.  557,  568,  572,  702.  —  des  Zäpf- 
chens, I.  433. 

Oelcyste  am  Schädel,  I.  147. 

Oesophagitis  phlegmonosa,  I.  648.  —  toxica, 
I.  645.  —  follicularis,  648. 

Oesophagotoraie,  innere,  I.  653.  —  äussere, 
I.  674.  —  combinirte,  I.  654. 

Oesophagus  -  Krankheiten,  I.  643.  —  Läh- 
mungen, I.  643.  —  Divertikel,  L  643,  663. 

—  Untersuchung,  I.  644. 

—  Verletzung  durch  Chemikalien,  I.  644.  — 
Verletzungen,  I.  556,  646.  —  Wunden,  I. 
561.  —  Ruptur,  Perforation,  I.  646.  — 
Blutungen,  L  647. 

Oesophagus,  Gatarrh,  Entzündungen,    I.  648. 

—  Diphtherie,  I.  648.  —  Soor,  Phlegmone, 
I.  648.  —  Regeneration  der  Schleimhaut, 
L  649. 

—  Stricturen  und  Stenose,  I.  619,  649,  662. 

—  Ectasie,  I.  643,  663.  —  Stricturen,  Be- 
handlung, L  649,  652. 

—  Fisteln,  L  562.  —  Anlegung,  I.  654,  662. 
Oesophagus,   Neubildungen,    I.  655.    —    Fi- 

broide,  Sarcorae,  Enchondrosarcome,  I.  655. 

—  Lipome,  Myome,  Polypen,  I.  658.  — 
Carcinome,  L  659,  675,  II.  301. 

—  Missbildungen,  I.  665.  —  Fremdkörper,  I. 
667. 

—  anatomische  Lage,  I.  675. 

—  Eröffnung,    I.  674.    —    Resection,  I.  662. 
Ogston'sche  Operation  bei  Genu  valgum,  III. 

656.  —  bei  Plattfuss,  m.  827. 
Ohnmacht    bei    Pleuraexsudaten,    II.  52.    — 

nach  Thoracocentese,  IL  61. 
Ohr,    Blutungen  bei  Basisfractur,    I.  41.    — 

Austritt  von  Gehirn  masse,  I.  105. 

—  äusseres,  Krankheiten,  I.  511.  —  conge- 
nitalc  Formfehler,  Fisteln,  I.  511.  —  Con- 
tusionen,  Fracturen.  I.  512.  —  Hiebver- 
letzungen, Hämatom,  I.  512. 

—  Eczcm,  I.  513.  —  Furunkel,  Entzündungen, 
I.  513.  -  Geschwülste,  I.  514.  —  Fremd- 
körper, L  515. 

Ohrenfluss,  I.  514. 

Ohrenschmalzpfröpfe,  I.  515. 

Ohrenspiegel  (Wilde,  Toynbee,  Politzer),  I. 
516. 

Ohrfistel,  L  511. 

Ohrspeicheldrüse  s.  Parotis. 

Olecranon  ulnae,  Fractur,  III.  236,  250.  — 
Naht,  III.  237.  —  tuberculöse  Herd- 
crkrankungen ,     III.     264.     —     temporäre 


Resection    bei   irreponibler   Luxation,   III. 

277. 
Olfactorius,  Lähmung  nach  Schädel  Verletzung, 

I.  45. 
Omentum  colicum  Halleri,  II.  373. 
Onychia  maligna,  an  den  Fingern,  III.  380. 
Opiumbehandlung  bei  Peritonitis,  II.  183.  — 

bei  innerer  lucarceration,  IL  359.    —    bei 

incarcerirten  Hernien.  IL  425. 
Opticus,  Verletzung  bei  Schädelfractur,  I.  45, 

76.  —  Atrophie  nach  Schädel  Verletzungen, 

L  76  f. 
Orbita,  Fracturen,  I.  41. 
Orchidomeningitis,  IL  834.  —  chronica,  IL  836. 
Orchitis  nach  Lithotripsie,  IL  704.  —  acuta, 

IL  850.  —  bei  Parotitis  etc.,   IL  850.  — 

chronica.  IL  856. 
Orthopädie  der  Gaumenmuskeln,    I.  443.    — 

bei  Scoliose,  III.  103. 
Ossificationsdcfecte  am  Schädel  Neugeborener, 

L  135. 
Osteosarcom  des  Schulterblatts,  IIL  206.  — 

am  Oberschenkel,  IIL  561.  —  am  Unter- 
schenkel,   IIL    710.    —     am    Fusse,    IIL 

830. 
Osteoarthrotomie  bei  Genu  valgum  (Ogston), 

III.  656. 
Osteochondritis  bei  Osteomyelitis,  III.  557.  — 

dissecans,  III.  268.  660. 
Osteoidchondrome    und    Sarcome    am    Ober- 
schenkel, III.  562. 
Osteoklast  (Rizzoli),  IIL  705. 
Osteome,  L  177.  —  am  Schädel,  I.  177,  155. 

—  orbitale,  1. 177.  —  des  Oberkieferkörpers, 
I.  392.  —  des  Unterkiefers,  I.  407.  —  des 
Penis,  IL  822.  —    am  Oberarme,  III.  228. 

—  der  Stirnhöhle,  I.  334.  —  am  Hals,  L 
593. 

Osteomyelitis  nach  Schädelverletzungen,  L 
35.  —  der  Rippen,  IL  45.  —  des  Brust- 
beins, IL  47.  —  syphilitica  des  Schädels, 
L  161. 

—  acuta  der  Wirbel,  IIL  108,  112. 

—  des  Schlüsselbeins,  III.  191.  —  als  Ursache 
von  Eiterung  im  Schulteri^elcnk,    III.  195. 

—  des  Oberarms,  III.  227.  —  der  Vorder- 
armknochen, III.  303.  —  der  Knochen  der 
Hand  und  der  Finger,  III.  361. 

Osteomyelitis  am  Becken.  III.  402.  —  als  Ur- 
sache von  Coxitis,  IIL  486.  —  nach  Schuss- 
verletzung des  Oberschenkels.  IIL  536.  — 
acute,  spont^ine  des  Oberschenkels,  IIL 
555.  —  Behandlung,  III.  558. 

—  der  Unterschenkelknochen,  IIL  701.  — 
der  Fusswurzelkiiochen,  III.  743.  —  der 
Metatarsalknochen,  III.  832. 

Osteophyten   bei  Phosphorperiostitis,    L  383. 

—  am  Kniegelenke   bei  Fungus,    III.  617. 

—  des  Schädels,  I.  176. 
Osteotom  nach  Heine,  I.  143. 
Osteotomia  subtrochanterica  (Volkmann),  III. 

512. 

—  einfache  bei  contractem  oder  ankyloti- 
schem  Kniegelenk,  III.  644. 
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Osteotomia  cuneiformis  amFemur  bei  Ankylose 
des  Kniegelenks,  III.  644.  —  bei  deform  ge- 
heilter Obcrscbenkelfractur,  III.  542.  — 
bei  Genu  valgum,  III.  658.  —  bei  Rachitis 
des  Unterschenkels,  III.  704.  —  bei  Klump- 
fuss,  III.  810. 

—  bei  Plattfuss,  III.  827. 

Ostitis  nach  Weichtheilverletzungen  am  Kopfe, 

I.  12.  —  der  Kieler,    I.  380.  —  gummosa 
des  Schädels,  I.  161. 

—  des  Schulterblatts,  III.  192.  —  tuberculosa 
der  Handwurzelknochen,  III.  317. 

—  tuberculosa  der  Becken knochen,  III.  403. 
--  tuberculosa   des  Hüftgelenks,    III.  462. 

—  infectiöse    des    Hüftgelenks,    III.    536. 

—  tuberculosa  des  Kniegelenks,    III.    617. 
Othämatom,  I.  512. 

Otitis  externa,  I.  514. 

Otitische  Erkrankung,  I.  168. 

Ovarium,   cystische  Entartung  im  Bruchsack, 

II.  369.  —  in  Brüchen,  II.  377,  417,  479. 
Oxalats teine,  II.  691. 

Ozäna,  I.  301.  —  traumatica,  I.  216. 


Pachymcniugitis  externa  und  interna,  syphi- 
litica, I.  162. 

Palmaraponeurose,  Retraction  (Dupuytren), 
III.  337.  —  Operation  (Busch),  IlL  340. 

Panaritium,  III.  359,  361,  367.  —  tendinosum, 
osseum,  articulare,  III.  368.  —  subunguale, 
m.  380. 
'  Pancreascysten,  II.  285,  808. 

Pancreasabscesse,  II.  281. 

Pantoffel,  Petit'scher,  III.  741. 

Papillome  des  Kehlkopfes.  1.  690.  —  am 
After,  II.  575.  —  im  Mastdarm,  IL  577. 
—  in  der  Harnröhre,  II.  683.  —  des  Penis, 
II.  823. 

Pappschienenverband  bei  Fractur  des  Ober- 
armkopfes, III.  168. 

Paraceutese  der  Brusthöhle,  II.  52,  58.  — 
des  Bauches,  II.  217. 

Paralbumin  im  Hvdronephrosen-Inhalte,  II. 
769. 

Paralyse,  cfr.  Lähmungen.  —  isolirte  bei 
Gehirndruck,  I.  76.  —  bei  Gonlu.sion,  I. 
101  ff. 

Parametritis,  IL  205. 

Paraphimosis,  IL  813. 

Parasiten  in  der  Nasenhöhle,  I.  309.  —  sub- 
cutane, IlL   I3i). 

Parasph.Mjitis,  IL  215. 

Parotis,  Verletzungen,  I.  205,  494.  —  Fisteln, 
Verletzungen  des  Ausführungsganges,  I. 
499.  —  Heilung  der  Fisteln,  L  495. 

—  Kntzündung,  I.  497.  —  epidemische,  I. 
499.  —  Abhcess,  I.  499.  —  Fremdkörper, 
Spi'ichelstcinc,  I.  500.  —  Indurationen,  T. 
500. 

—  (.reschwülste.   I.  501.    —    Euchondrom,  I. 


502.  —  Sarcome  (Fibro.sarcom,  Myosarcom, 
Chondrosarcom),    1.  501.   —    Hypertrophie, 
Carcinome,    I.  503.    —    Cysten,  Atherom - 
Cysten,  I.  507. 
Parotis,  Exstirpation,  I.  509  ff. 

—  anatomische  Verhältnisse,  I.  508. 
Parotitis,  I.  497. 

Partial-Exstirpation  der  Struma,  I.  633  ff. 
Parulis,  L  422. 

Passagestörungen  im  Darmcanal,  II.  328. 
Patella,    Verwachsung   ders.   als  Streckung» 
hinderniss,  III.  642. 

—  Luxation,  III.  577.  —  congeuitale,  HI  582 
—  Fractur,  III.  584. 

—  Naht,  IIL  589. 

—  Tanzen  bei  Hydrops,  III.  599. 

—  Verletzungen,  IIL  604. 

—  Schleimbeutel  ders.,  IIL  569.  —  Erkran- 
kungen, IIL  664  ff. 

—  Querdurchsägung  bei  Resectio  genu,  IIL 
670. 

Pectus  carinatum,  IL  3. 

Pelotte  des  Bruchbandes,  IL  389.  —  ausge- 
höhlte, bei  Netzbrüchen,  IL  391.  —  der 
Mastdarmträger,  IL  569.  —  bei  Scoliosen- 
behandlung,  III.  100. 

Penghawar  Jambi  zu  Blutstillung,  III.  217, 
331. 

Penis,  congenitale  Formfehler,  IL  617.  — 
gonorrhoische  Lymphangitis,   IL  653,   820. 

—  Verletzungen,  IL  816.  —  Fractur  und 
Luxation,  II.  817.  —  Fremdkörper,  IL 
818. 

—  entzündliche  Krankheiten,  II.  818.  — 
Schankergeschwüre,  IL  821.  —  Herpes,  IL 
821.  —  Condylome,  IL  822.  —  Geschwülste. 
IL  822. 

—  Amputation,  IL  824. 

—  Exstirpation,  IL  824. 

Penis,  Erectionen,  schmerzhafte,  II.  900.  — 
fehlende,  IL  900. 

Penisfistel,  IL  683. 

Percussion  bei  Schädel  fractur,  I.  38. 

Percuteur  nach  Heurteloup,  IL  698. 

Perforation  des  Oesophagus,  I.  647.  —  des 
Darmes  bei  Incarceration,  IL  404. 

Perforationsperitonitis,  IL  175  ff. 

Pergamentknittern  bei  Zahncysten,  I.  428. 

Pericardiales  Exsudat,  Behandlung,  IL  71. 

Pericarditis  nachretropharyngenlen  Abscessen. 
L  575. 

Perichondritis  lar>*ngis,  I.  705. 

Pericystitis,  eitrige,  IL  731. 

Perimetritis,  IL  205. 

Perinealbruch,  IL  485. 

Perinealschnitt,  Methodik,  U.  705. 

Perinephritis,  IL  200. 

Perineuritis  bei  Wirbelcarie.s,  11 L  lOS. 

Periorchitis,  IL  834.  —  chronica.  IL  836.  — 
haemorrhagica,  IL  843.  —  tuberculosa,  IL 
859. 

Periostales  Sarcom  des  Schädels,  I.   180. 

Periostitis  des  Schädels,  I.  164.  —  syphili- 
tische, I.  161.  —  der  Kiefer,  1.  378.* 
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Periostitis  der  Zähne.  I.  419,  423.  —  der 
Rippen,  II.  44.   —   des  Brustbeins,  IL  47. 

—  des  Schlüsselbeins,  III.  191.  —  des  Schul- 
terblattes, III.  191.  —  des  Oberarms,  III. 
227.    —   der  Vorderarmknochen,    III.  303. 

—  der  Knochen  der  Hand  und  Finger,  III. 
361.  —  am  Becken,  III.  402.  —  am  Ober- 
schenkel, III.  555.  —  am  Unterschenkel, 
III.  701. 

Pcrioststirnlappen  bei  Rhinoplastik,  I.  291. 
Peripachymeningitis     bei    Wirbelcaries,     III. 

107. 
Peripleuritischer  Abscess,  II.  48. 
Periproetitischer  Abscess,  IL  537. 
Periprostatitis,  IL  878. 
Perispermatitis  acuta,    IL  834.    —    chronica 

prolifera  et  haemorrhagica,  IL  843. 
Perisplenitis,  IL  214. 
Peristal  tische  Bewegungen,  wurstformige,  bei 

Stenose  des  Darras,  IL  354.  —  als  Ursache 

innerer  Incarcerationen,  IL  350. 
Peritoneum,    Ablösung    bei    Verletzung    der 

Bauchwaud,  IL  122.    —    Ruptur,  IL  122. 

—  Resorptionsfähigkeit,  IL  170.  —  Trans- 
sudationsfahigkeit,  IL  170.  —  Taschen  des- 
selben, IL  346.  —  Verschiebung  bei  Bil- 
dung eines  Bruchsacks,  IL  366.  —  Aus- 
stülpung durch  subseröse  Lipome,  IL  368, 

—  Tumoren,  IL  274.  —  Tuberculose,  IL 
206.  —  Verhalten  bei  Mastdarmcarcinomen, 
IL  583.  —  Naht  nach  Exstirpatio  recti,  IL 
590.  —  Naht  nach  Resectio  recti,  IL  592, 
599.  —  Umschlagsstelle  desselben  an  der 
Symphyse,  iL  615. 

Peritonitis  adhaesiva,  IL  119fT.,  152.  —  Er- 
regung derselben  durch  Aetzmittel  (Reca- 
mier,  Demarquay)  und  Punction,  (Simon), 
IL  237.  —  durch  chemische  Gifte,  IL  173. 

Peritonitis,  rheumatische,  IL  169. 

—  diffusa,  septica,  IL  121,  169,  175. 

—  eitrige,  IL  119,  169.  —  circumscripte,  IL 
184.  —  tubcrculosa,  IL  206 ff. 

—  exsudativa,    im  Bruchsacke,  IL  372,  415. 

—  bei  iucarcerirtcn  Hernien,  IL  414.  —  bei 
inneren  Incarcerationen,  IL  345. 

—  Experimentelles  über,  IL  173. 
Perityphlitis,  IL  186ff. 
Peronealsehnen,  Luxation,  III.  739. 

Pes  equinus,  IIL  777,  789.  —  paralyticus, 
III.  780.    -    Behandlung,  IIL  785. 

—  equiuovarus  III.  777,  789.  —  paralyticus, 
IIL  780. 

—  excavatus,  IIL  777. 

—  calcaneus,  III.  777,  789.  —  paralyticus, 
IIL  779.  —  valgocalcaneus,   III.  785,  811. 

—  paralyticus,  III.  813.  —  Behandlung, 
III.  785.' 

—  varus,  III.  776,  790.  —  pathologische 
Anatomie,  IIL  791.  —  Behandlung,  IIL 
796.  —  Redressemcnt,  IIL.  806. 

—  planovalgus,  HL  778. 

—  valgus,  IIL  778,  811.  —  Diagnose,  IIL 
817.  —  Behandlung,  HL  824.  —  paraly- 
tischer, IIL  813.  —  angeborener,  IIL  811. 


—  pathologische  Anatomie,    IIL  814,  823. 

—  rachitischer,  statischer,  lU.  813.  —  con- 
tracter,  IH.  820.  —  Diagnose,  III.  817.  — 
Behandlung,  HL  824. 

Pfanne  des  Hüftgelenks,  Tuberculose,  IIL 
462.  —  Usur,  Wanderung  bei  Coxitis,  IIL 
464 ,  477.  —  Schwellung  am  hinteren 
Rande  derselben  bei  Coxitis,  III.  472.  — 
Veränderung  bei  Arthritis  deformans,  IIL  506. 

Pferdefuss,  IIL  777,  787. 

Pforten  von  Brüchen  s.  Bruchpforten. 

Phänomen,    Cheyne-Stokes'sches,    I.  68,    102. 

Phagedänische  Geschwüre  am  Gaumen,  I.  434. 

Phalangen  s.  bei  Finger  und  Zehen. 

Phar>ngocele,  I.  664. 

Pharyngotom,  I.  574. 

Pharyngotomia,  I.  657.  —  subhyoidea,  I.  657, 
694. 

Pharynx,  Untersuchungsmethode,  I.  453,  642. 

—  Krankheiten,  I.  453,  642.  —  entzünd- 
liche Processe,  I.  454.  —  geschwürige  Pro- 
cesse,  I.  461.  —  Lähmungen  der  Muscu- 
latur,  I.  643.  —  Verletzungen  durch  Che- 
mikalien,   I.  645.  —  Verletzungen,  I.  556. 

—  Wunden,  I.  561.  —  Stricturen  und 
Stenose,    I.  649.  — -  Neubildungen,  L  655. 

—  Fibroide,  Sarcome,  I.  655.  —  M}'xome, 
Lipome,  I.  658.  —  Polypen,  I.  658.  — 
Carcinome,  I.  659.  —  Hernien,  I.  664.  — 
Missbildungen,  I.  665.  —  Fremdkörper,  I. 
667.  —  diphtherische  Lähmung  der  Mus- 
culatur,  L  740. 

Phimosis,  IL  809.  —  Operation  nach  Roser, 
IL  812. 

Phlebarteriectasie  am  Vorderarm,  III.  301. 

Phlebitis  nach  Aderlass,  IIL  257,  271. 

Phlebolithen    des  plex.  spermaticus,    IL  871. 

Phlegmone  bei  Weichtheilverletzungen  des 
Schädels,  1.  11.  —  in  den  Nebenhöhlen 
der  Nase,  I.  300.  — •  der  Mandelgegend, 
L  462.  —  der  Zunge,  I.  469.  —  der  Par- 
otis, I.  500.  —  am  Halse,  I.  563.  —  im 
retrovisceralen  Spalte,  I.  570.  —  der 
Schilddrüse,  I.  609.  —  des  Oesophagus, 
I.  648.  —  der  Kehlkopfschleimhaut,  L  741. 

—  der  Brustdrüse,  IL  82.  —  der  Coecal- 
gegend,  IL  203.  —  septische  der  Bauch- 
decken bei  Kothabscess,  IL  214,  404.  — 
der  Bedeckungen  der  incarcerirten  Hernien, 
IL  428,  449.  -  periproctale,  IL  529.  ■— 
nach  Mastdannoperationen,  IL  594.  —  sub- 
fasciale  am  Penis,  IL  820.  —  des  Scrotura, 
IL  830.  —  paraarticuläre  bei  Entzündung 
im  Schultergelenk,  IIL  199.  —  nach  Ver- 
letzung des  Ellbogengelenks,  IIL  259.  — 
des  Vorderarms,  IIL  304.  —  am  H.andge- 
lenk,  HL  315.  —  an  den  Fingern,  IIL  358. 

—  brandige  am  Arm  nach  Leichengift-Infec- 
tiou  etc.,  IIL  365.  —  des  Samenstrangs, 
III.  406.  —  paraadenitische  der  Leistenge- 
gend, III.  553.  —  paraarticuläre  bei  Goni- 
tis,  III.  600.  —  der  Schleimljeutel  am  Knie, 
III.  665.  —  nach  Verletzungen  im  Tarsus, 
IIL  736. 
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Phosphatsteine,  II.  690. 

Phosphor-Periostitis  der  Kiefer,  I.  383.  — 
-Necrosc  der  Kiefer,  1.  383. 

Pia  mater,  Verletzung,  I.  33. 

Pigmentgeschwülste  des  Gesichts,  I.  237. 

Pigmentmale  am  Schädel,  I.  155. 

Pincette,  abgebogene  (Tröltsch),  I.  517. 

Pirogoflf'sche  Fussamputation,  III.  776. 

Pisse,  kalte,  IL  663. 

Planta  pedis,  Geschwüre,  Schwielen,  Schleira- 
b^utelentzündungen,  Cancroide,  Mal  per- 
forant,  Syphilis,  Gangrän,  III.  845. 

Plantaraponeurose,  Durchschneidung  bei  Hohl- 
fuss,  111,  801. 

Planum  inclinatura  duplex  bei  Fractur  des 
Oberarmkopfes,  III.  168.  —  simplex  und 
duplex    bei   Obcrschenkelfractur,   III.  584. 

Plastik  im  Gesicht,  I.  258.  —  an  der  Nase, 
I.  277.  —  am  Gaumen,  I.  439 ff.  —  nach 
Passavant,  Schönborn,  I.  442.  —  am  Ohr, 
I.  515.  —  am  Halse,  I.  562,  578.  —  bei 
Magenfistel,  IL  307. 

—  zum  Verschluss  von  Darmfisteln  (Dieffen- 
bach),  IL  507.  —  zur  Operation  von  Mast- 
darmvorfällen,  IL  572.  —  nach  Hueter,  bei 
Exstirpatio  recti,  IL  591. 

-  bei    angeborenen  Hamröhrenspalten   nach 
Dolbeau,    IL    624.    —    nach   Thiersch,    IL 
625ff.  —  bei  Ectopia  vesicae,  IL  631. 
bei  Verwachsung  der  Vorhaut,  IL  816. 

—  bei  Verwachsung  der  Finger,  IIL  341.  — 
bei  Narbencontractur  des  Ellbogens,  III. 
256.  —  an  der  Hand,  IIL  337.  —  bei 
Fingerverkrümmung,  III.  342. 

Plattfuss,  III.  778,  811. 
Pleura,  isolirte  Verletzung,    IL  25.  —  adhä- 
sive Entzündung,  IL  31. 
Pleurahöhle,    Exsudate  in   derselben,    IL  31. 

—  deren  Behandlung,    IL  52.    —   Echino- 
coccus, IL  76. 

Pleuraschnitt  bei  Empyem,  IL  61  ff. 

Pleuritis  adhaesiva,  IL  19,  31.  —  diffusa, 
IL  18,  31  ff.  -  jauchige,  IL  31,  37.  — 
nach  retropharyngealen  Abscessen,  L  571. 

Plexus  brachialis,  Verletzung  am  Halse,  I. 
554.  —  Dehnung,  I.  555.  —  hypogastricus, 
Neuralgie,  IL  903.  —  brachialis,  Verletzun- 
gen am  Arme,  IIL  189.  —  Dehnung,  IIL  189. 

Plicae  arj-epiglotticae .  Er>'sipel,  I.  454.  — 
Verletzung,  Oedem,  I.  557.  —  epigastrica, 
IL  419.  -  Douglasii,  IL  583. 

Plombiren  der  Zahne,  L  421. 

Pneumatocele.  IL  2.  —  capitis,  I.  146. 

Pneumothorax,  IL  17,  20,  26.  —  nach  Rippen- 
fractur,  IL   11. 

Pneumotomie,  IL  72. 

Podagra,  IIL  887. 

Pollutionen,  IL  901. 

Polypen  in  der  Nasenhöhle,  I.  312.  —  im 
Nasenrachenraum,  I.  315.  —  Behandlung, 
L  319.  —  in  der  Stirnhöhle,  L  334.  — 
im  Oesophagus,  I.  658.  —  des  Kehlkopfes, 
fibröse,  1.  690.  —  im  Darmcanale,  IL  328. 

—  des  Mastdarms,  IL  575  ff.  —  der  Harn- 


röhre,  IL  683,  739.  —  der  Harnblase,   IL 

741. 
Polvpenschnürer,    I.    320.     —     nach    Wilde, 

L  517. 
Polypenzange,  I.  320. 
Polyurie  nach  Schädel  Verletzung,  L   103. 
Poroplastikfeltjacken  von  Locking,  III.  128. 
Porte     caustiquc     (Lallemand)      —     rem^-de 

(Dittel),  IL  664,  881. 
Posthitis,  IL  818. 

Posthioplastik  (Dieffenbach),  II.  815. 
Pott'scher  Buckel,  IIL  105,  108. 
Pott'sche  Lage,  III.  535. 
Praeputial steine,  IL  810. 
Praeputium  s.  Vorhaut. 
Prävisceraler  Spaltraum,   I.  567.   —  Abscess, 

L  567. 
Priapismus,  U.  900. 
Probeincision  zur  Diagnose  von  Baucbtumoreo, 

IL  297,  797. 
Processus  ensiformis,  Brüche,  II.  13. 

—  falciformis  fasciae  latae,  II.  476. 

—  mastoid.,  Caries,  I.  167. 

—  transversus,  spinös,  s.  Dom-  und  Quer- 
fortsätze.    Odontoideus  s.  Zabnfortsatz. 

—  coracoideus,  Fractur,  III.  161.  —  cubiu- 
lis  humeri,  Fractur,  Ifl.  232.  —  coronoi- 
deus  ulnae,  Fractur,  III.  238.  —  styloideus 
ulnae,  Abbruch,  III.  290. 

—  vagin.  peiiton.,  IL  379,  468.  —  Verwach- 
sung,  II.  369. 

—  vermiformis,  Fremdkörper,  IL  299.  — 
Ursache  von  Incarceration,  IL  352.  — 
cystische  Entartung  im  Bruchsack,  IL  372. 

—  von  Entzündung  im  Bruchsack,  IL  414. 
Proctitis  acuta,  catarrhalis  und  blennorrboica, 

IL  545  ff. 

Proctoplastik  (Amusat),  IL  521. 

Proctotomie,  IL  521. 

Profilbildung  der  Nase,  L  282,  291. 

Prolapsus  des  Gehirns,  I.  115.  —  Behand- 
lung, I.  125. 

—  der  Zunge,  I.  474.  —  der  Lunge,  IL  37. 

—  Behandlung,    IL    37.    —    der  Mili,    IL 
151.  —  intraperitonealer  Organe,    11.  150. 

—  Behandlung,  IL  156. 

—  des  Darms  bei  Kothfisteln,  IL  500. 
entzündlicher  des  Mastdarms,    IL    545.   — 
von   Hämorrhoidalknoten,    II.  561.    —    aoi 
et  recti,   IL  566.  —  Behandlung,    IL  568. 

—  von  Mastdarrapolypen,   IL  578.   —  aoi 
bei  Phimose,  IL  810. 

—  angeborener  der  Harnblase,  IL  630. 
der  Blase  durch  den  offenen  Uracbus,  H. 
635.  —  der  gespaltenen  Blase,  IL  622.  — 
Bedeckung  durch  plastischen  Ersatz,  II. 
631.  —  der  Hoden  aus  Scrotal wunden,  11. 
830,  842. 

Promontorium  (Scarpa)  bei  Anus  praeternatur., 

IL  499. 
Pronationscontractur  des  Fusses,  III.  782. 
Prostata,    Krankheiten    ders.,     IL    875.    — 

Hypertrophie,   IL    881.    —    Diagnose,    11. 

885.    —   Therapie,    IL   887.    —    nulicale 
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Behandlung,    IL    891.     —    Schnitt    nach 
Zuckerkandl,  II.  879,  896. 
Prostata,  angeborener  Mangel,  II.  623. 

—  Tuberculose,  Sarcoma,  Carcinome,  II.  898 ff. 

—  Exstirpation  bei  Operation  von  Mastdarm- 
krebsen,  II.  585. 

—  Entzündung  bei  Blennorrhoe,  II.  653.  — 
Anatomisches,  II.  875. 

—  Untersuchung,  II.  875. 

—  angeborene  Anomalien,  Verletzungen,  IL 
876.  —  Fremdkörper,  Steine,  lt.  876. 

—  Entzündung,  U.  877.  —  chronische,  IL  880. 
Prostatacatheter,  IL  886. 
Prostatacauterisator  (Mercier),  IL  891.  —  nach 

Bottini,  IL  892. 

Prostatitis,  IL  877.  —  blennorrhoica,  IL  877. 
chronica,  IL  881.  —  eiterige  nach  Ca- 
theterismus,  IL  888. 

Prostatorrhoe,  IL  880. 

Prostatotome  (Civiale,  Mercier),  IL  892.  — 
galvanocaustische  (Bottini),  IL  892. 

Prothesen  bei  Gaumen-Defecten,  I.  442.  — 
nach  Zungenexstirpation,  I.  492.  —  für 
Chopart'schen  Stumpf,  IIL  768. 

Pruritus  ani,  IL  533. 

Pseudarthrose  nach  Rippen fractur,  IL  11.  — 
nach  Brustbeinfractur,  IL  15.  —  nach 
Fractura  claviculae,  III.  147.  —  nach  Frac- 
tur des  Humeniskopfes,  IIL  167.  —  am 
Oberarmschafte,  IIL  220,  223.  —  der 
Vorderarmknochen,  IIL  295.  —  des  Ober- 
schenkels, IIL  543.  —  des  Unterschenkels, 
IIL  706. 

Pseudoerysipel,  bei  Elephantiasis  cruris,  III. 
697. 

Psendoileus,  IL  345. 

Pseudoleukämie,  I.  589. 

Psoasabscesse,  III.  107,  407.  —  Behandlung 
III.  130,  408. 

Psoriasis  der  Zunge,  I.  471.  —  buccalis,  I. 
472.  —  syphilitica  der  Zunge,  I.  472. 

Puerperium  als  Ursache  von  Abscessen,  IL  205. 

Pulpa  der  Zähne,  Entzündung,  I.  420. 

Puls,  Verhalten  bei  Gehirndruck,  I.  69  ff. 

Pulsation  bei  Beulen  am  Kopfe,  I.  7.  —  in 
Schädelwunden,  I.  38.  —  des  Gehirns,  I. 
67.  —  des  Gehirns,  fehlende  bei  Flüssig- 
keitsansammlungen direct  unter  der  Dura, 
I.  123.  —  bei  Fungus  dur.  matr.,  L  182. 
—  des  ostalen  Oberschenkelsarcoms,  IIL 
563.  —  der  Markhöhle  der  Tibia,  IIL  701. 

Pulsionsdivertikel  des  Oesophagus,  I.  664. 

Pulsirender  Exophthalmus,  I.  149. 

Punaesie,  I.  302. 

Function  des  Ilydrocephalus,  I.  186.  —  bei 
Pneumothorax,  IL  24.  —  bei  eiterigem  Er- 
güsse in  die  Pleurahöhle,  IL  57.  —  bei 
serösem  Ergüsse,  IL  59.  —  Ausführung 
derselben,  IL  59.  —  der  Lunge,  II    73. 

—  des  Herzbeutels,  IL  71. 

—  des  Darmes  bei  Prolaps,  IL  158.  —  des 
Bauches,  IL  217.  —  von  Echinococcen, 
IL  332.  —  der  Gallenblase,  IL  255.  — 
von  Hydronephrosen,  IL  774.  —  explorative 


bei  Unterleibsgeschwülsten,  IL  295.  —  des 
Darms  bei  innerer  Incarceration,  IL  359. 
—  aspiratoire,  incarcerirter  Darmschlingen, 
IL  430.  —  der  Harnblase  bei  impermeablen 
Stricturen,  IL  678.  —  der  Hydrocele,  IL 
840.  —  der  Spermatocele,  IL  864.  —  bei 
Hydrorrhachis,  III.  9.  —  bei  Congestions- 
abscessen,  IIL  130.  —  des  Ellbogengelenks 
bei  Hydrops  etc.,  IIL  265.  —  des  Knie- 
gelenks, IIL  587,  596,  607. 

Pyaemie  bei  Schädelverletzungen,  I.  126. 

Pyelitis,  IL  777.  —  bei  Wandemiere,  IL  795. 

Pyelonephritis,  IL  777. 

Pyelophlebitis,  IL  210. 

Pylorusstenose,  IL  311  ff. 

Pylonistheil  des  Magens,  Stenose  bei  narbiger 
Strictur,  Carcinom,  IL  31 1  ff.  —  Exstirpation 
desselben,  IL  318ff. 

Pyonephrose,  IL  767. 

Pyothorax,  I.  672,  IL  16. 

Pyramide  der  Schilddrüse,  I.  605. 


Quecksilber,  Anwendung   bei    inneren  Incar- 

cerationen,  IL  358. 
Querfortsätze    der   Wirbel,    isolirte    Fractur, 

IIL  14. 
Quertrennung    des   Darms,    Behandlung,    IL 

161  ff. 
Quetschung  des  Gehirns,  I.  90ff.  —  des  Penis, 

IL  816.  —  des  Hoden,  IL  848. 
Quetschwunden    des  Gehirns,  I.  105.    —  des 

Herzens  bei  intacten  Decken,  IL  39. 


Rachennasenpolypen,  I.  315. 

Rachenwand,  Verwachsung  mit  dem  Gaumen- 
segel, I.  485. 

Rachischisis  (anterior  et  posterior),  IIL  1. 

Rachitis  der  Schädelknochen,  L  179.  — -  des 
Unterschenkels,  IIL  703.  —  der  Rippen, 
IL  2. 

Rachitische  Scoliose,  III.  86.  —  Plattfuss, 
III.  813.  —  Genu  valgum,  IIL  647. 

Rachylysis,  III.  93. 

Radicalheilung  von  Hernien,  IL  385.  —  des 
Anus  praeternaturalis,  IL  503.  —  der 
Prostatahypertrophie,  IL  891. 

Radicaloperation,  antiseptische  irreponibler 
und  anderer  Hernien,  IL  396.  —  grosser 
Nabelbrüche,  IL  492.  —  von  Hämorrhoidal- 
knoten, IL  563.  —  des  Mastdarmvorfalls, 
IL  568.  —  der  Hydrocelen,  IL  842.  — 
der  Hydrorrhachis,  IIL  8. 

Radius,  Fracturen  am  Kopfe,  III.  240. 

—  isolirte  Luxation  im  EUbogengclenk,  III. 
250.  —  nach  hinten,  IIL  253.  —  Sub- 
luxation, IIL  253,  254.  —  Luxation  nach 
aussen,  III.  254.  —  congenitale,  IIL  254. 
—  Defectbildungen,  III.  284. 
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Radius,  tuberculöse  Herderkrankungen.  III. 
263. 

—  Fractur,  bei  gleichzeitiger  der  Ulna,  III. 
285.  —  isolirte  Fractur,  III.  288.  —  Frac- 
tur in  der  Epiphysengegend,  III.  288.  — 
Symptome,  III.  291.  —  Behandlung,  III. 
292.  —  atypische  Rissfractur,  III.  295. 

—  Pseudarthrose,  III.  295. 

—  coraplicirte  Fractur,  Schussverletzung,  III. 
296. 

Radius,  Periostitis  und  Osteomyelitis,  III.  804. 

—  chronische  Entzündungen,  III.  304.  — 
Geschwulstbildung  am,  III.  304.  —  ange- 
borener Defcct,  III.  326. 

—  Resection  des  unteren  Endes,  III.  325. 
Railway-Spine,  III.  66. 
Rankcnangiom,  I.  152. 

Ranula,  I.  479. 

Rapheschnitt,  hinterer,  II.  294.  —  bei  Ope- 
rationen am  Mastdarm,  II.  589. 

Rauchfuss'sche  S'^bwebe,  III.  121. 

Rautengrube,  Verl.  I.  103. 

Rccessus,  oberer,  des  Kniegelenks,  Exstir- 
pation,  III.  670. 

Recidive  nach  Amput.  mammae  wegen  Car- 
cinom,  IL  109.  —  von  Appendicitis,  II. 
1 93.  —  nach  Radicaloperationen  von  Hernien, 
II.  401.  —  nach  Steinoperationen,  II.  714. 

—  von  tubcrculöser  Colitis,  III.  482. 
Reclination  bei  Wirbelcaries,  III.  120. 
Reclinationsgypsbett,  III.  121. 
Rectalcataplasmen  (Guillon),  II.  879. 
Rectal  Untersuchung,  IL  511.  —  nach  Simon, 

IL  274.  —  mit  Sonden,  IL  355. 
Rectum,  Fehlen,  Verschluss  desselben,  IL  515. 

—  Prolaps,  IL  339,  566. 

—  Amputation  (Exstirpation),  IL  584 if. 

—  Resection,  IL  591.  —  sacrale  Methode, 
IL  594. 

Redresseraent  der  Scoliose,  III.  93.  —  des 
tuberculöseu  Gibbus  nach  Calot,    IIL  122. 

—  der  EUbogengelenkscontracturen,  lll. 
267.  —  der  Hüftgelcnkscontracturen,  IIL 
491,  511.  —  von  Kniegclenkscontracturen, 
IIL  632,  642.  —  des  Geuu  valgum,  IIL 
652  flf.  —  bei  Rachitis,  des  Unterschenkels, 
IIL  704.  —  von  Klumpfüsscn,  IIL  805.  — 
von  Plattfüssen,  IIL  826.  —  des  Hallux 
valgus,  III.  836. 

Reductionsapparat     bei     Scoliose    (Bühring), 

IIL  101. 
Reflexschmerzen    bei    Blasensteincn,    IL  692. 

—  bei  Orchitis,  IL  851. 
Reflexbewegungen    bei   Wirbel fracturen,    IIL 

22.  —  bei  Wirbelcaries,  HL  110. 
Reflexneurosen  der  Nase,  I.  328. 
Regeneration  durchschnittener  Nerven,  I.  244. 

IIL  300.    —    des  Oesophagus,    L  649.    — 

der  Leber,  IL  124.   —   der  Niere,  IL  136. 

802. 
Regime  bei  Kopfwunden,  I.  3. 
Regio  thyreohyoidea.  Hygromr,  L  584. 
Regionäre  Recidive  von  Brusttumoren,  IL  109. 
Reiskörper    in  Sehneuscheidenhygromeo,    111. 


305,  358.  —  im  Kniegelenk,  III,  507.  .j99. 

—  Behandlung,  III.  610.    —    iu  den  prä- 
patellaren    etc.    Schleimbeuteln,    IIL    »^67. 

—  in  Hygromen  am  Fusse,  III.  829. 
Reitbahngang   bei  Schädelverletzung,    I.    43. 

71. 
Reiterknochen,  III.  553. 
Reposition  des  Darms  bei  Prolaps  desselben, 

IL    157.    —    des  Darms    bei  Invagination, 

IL  341. 

—  von  Hernien,  IL  388.  —  Versuch  derselben 
bei  irrepouiblen  Hernien,  II.  393.  —  bei 
incarcerirten,  IL  426.  —  en  bloc.  IL  461. 

—  des  Darms  bei  Heruiotomie,  IL  440.  — 
en  masse,  IL  461.  —  des  Mastdarm  Vor- 
falls, IL  369. 

Reposition  von  Wirbel luxationen,  III.  61. 

—  von  Schulterluxationen,  III.  181.  —  Me- 
thoden derselben,  III.  181.  —  Hindernisse 
bei  derselben,  IIL  179.  —  blutige,  IIL 
185.  —  von  Ellbogcnluxationen,  IIL  245, 
248.  —  der  dorsalen  Daumen luxation,  IIL 
349.  —  von  Hüftgelenksluxationen,  III.  427. 

Reverdin'sche  Transplantationen,  III.  695. 
Resectionen  am  Schädelgewölbe,  I.  138,  197. 

—  der  Nerven  s.  b.  den  einzelnen  Nerven. 

—  des  Jochbeins  bei  Trigeminus-Resection, 
I.  253.  —  des  Gaumens  zur  Exstirpation 
von  Nasenrachcntumoren,  I.  324.  —  osteo- 
plastische des  Nasenfortsatzes  vom  Ober- 
kiefer (Langenbeck),  I.  334.  —  der  Nasen- 
beine (Linhart,  Ollier,  Bruns),  I.  325.  — 
des  Kiefers  bei  Kieferklemme,  I.  405.  — 
der  Kiefer  bei  Phosphorpcriostitis,    I.  3S5. 

Resection    des    Oberkiefers,    totale,    I.  398 ff. 

—  partielle,  l.  401.  —  temporäre,  I.  22*», 
326.  —  des  Kicfergelenks,  I.  406. 

—  des  Unterkiefers,  I.  410.  —  des  Unter- 
kiefers nach  Rhea  Barton,  I.  413.  —  tem- 
poräre, I.  463,  488. 

—  des  Oesophagus,  I.  662. 

—  der  Rippen,  IL  63,  66,  496. 

—  der  Lunge,  IL  75. 

—  des  Pylorustheiles  des  Magens,  IL  318  ff. 

—  von  Darmtheilen  bei  Stenose  und  Tu- 
moren, IL  333.    —    am  Darme,    IL  441  ff. 

—  des  Steissbcins  bei  Proctotomie,    IL  521. 

—  Resectio  recti,  IL  591.  —  sacrale  M«- 
thode,  IL  594.  —  bei  Wirbelluiation,  IIL 
63.  —  bei  Wirbelcaries,  III.  136. 

—  des  Schlüsselbeins,  III.  191.  —  am  Schul- 
terblatte, IIL  208. 

—  des  numerus,  III.  208,  211.  —  durch  hin- 
teren Schnitt,  von  der  Achselhöhle  aus  etc. 
III.  213.  —  bei  Fractur  mit  Luxation,  IIL 
169.  —  bei  irreponibler  Luxation,  III.  l^T. 

—  Resultate,  IIL  209.  —  der  Oberarm- 
diaphy.se,  IIL  223,  227. 

—  partielle,  am  Ellbogengelenke,  bei  tub»  r- 
culösen  Knocheuherden  etc.,  III.  266,  271, 
274. 

—  des  Ellbogengelenks,  Indicationeu,  III. 
270.  —  Resultate,  III.  272.  —  Mcthodin, 
III.  273.  —  temporäre  des  Olecraoon,  IIL 
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277.  —  mit  radialem  Längsschnitte  (Hiieter), 
111.  278.  —  Nachbehandlung,  III.  278.  -- 
au  den  Vorderarmknochen,  III.  304. 
Rcsectiöu  des  Handgelenks,  III.  819.  —  Re- 
sultate, III.  320.  —  Methoden,  III.  321.  — 
Nachbehandlung,  III.  325.  —  an  Hand 
und  Fingern,  III.  384. 

—  des  Hüftgelenks,  III.  502  ff.,  514.  —  mit 
vorderem  Querschnitte,  III.  514.  —  nach 
König,  III.  518.  —  ludicationen  bei  Colitis, 
III.  502.  —  bei  Ankylose,  III.  513.  —  Resul- 
tate, III.  522.  —  des  Trochanter  major, 
III.  518. 

Rescction  des  Kniegelenks,  III.  638,  669ff.  — 
partielle,  III.  631.  —  keilförmige,  III.  640. 

—  Indicationen,  III.  637.  —  bei  Kindern, 
III.  631.  —  Resultate,  III.  638.  —  an  der 
Tibia,  III.  704. 

—  des  Fussgelenks,  III.  752.  —  bei  Schuss- 
verletzungcn,  III.  738.  --  Mortalität,  III. 
738.  —  Resultate,  III.  756.  —  nach  v. 
Langenbeck,  III.  754 ff.  —  nach  Hueter, 
III.  753.  —  nach  König,  III.  757  ff.  — 
nach  Mikulicz,  III.  760. 

—  an  der  Fusswurzel,  III.  760.  —  bei  Fun- 
gus, III.  750  ff.,  755.  -  keilförmige  aus 
dem  Fusse  bei  Klumpfuss,  III.  810.  — 
aus  der  Planta  bei  Plattfuss,  III.  827.  — 
im  Metatarsus,  III.  836,  848.  —  des  Ge- 
lenks zwischen  Metatarsus  I  und  grosser 
Zehe,  III.  836.  —  des  Fersenhöckers,  III.  846. 

Resorptiousfahigkeit   des  Bauchfells,    II.  170. 

Respiration,  künstliche,  I.  711, 

Respirationslinie  des  Bauches,  II.  203. 

Respirationsstörungen  bei  bulbärer  Herd- 
affection,  I.  102.  —  bei  Wirbel fractur,  HI. 
18,  20.  —  bei  Mandelhypertrophie,  I.  459. 

Respiratorische  Bewegungen  von  Bauchtumo- 
ren, IL  292. 

Rctentio  urinae  bei  Peritonitis,  IL  175.  — 
s.  Harnverhaltuug. 

Retentio  testis,  IL  826. 

Retentionscystcn  der  Niere,  U.  766.  —  der 
Hoden  und  Nebenhoden,  IL  862. 

Retraction  der  Palmaraponeurose  (Dupuy- 
tren), III.  337.  —  narbige  der  Wadenhaut 
und  Wadenmuskeln,  III.  788.  —  narbige 
der  Haut  der  Streckseite  des  Fusses,  III. 
788. 

Retrooesophagealer  Kropf,  I.  639. 

Retroperitoneale  Absccsse,  IL  201. 

Retrophar}-ngeale  Abscesse,  L  570,  462. 
Tumoren,  I.  655. 

Retrosternaler  Abscess,  IL  47. 

Retrovisceraler  Spaltraum,  I.  570. 

Rhinitis,    1.  300.  —  hyperplastischc,    I.  301. 

—  atrophische,  I.  301. 

Rbiuoplastik,  I.  281.  —  indische  Methode, 
L  282.  —  italienische,  deutsche  Methode, 
L  281.  —  totale,  L  282.  —  mit  Stiru- 
lappen,  I.  283.  —  altindische,  französische 
Methode,  mit  Wangenlappen,  I.  285.  — 
nach  Burow,  I.  286.  —  mit  Lappen  aus 
dem  Arme,  L  286.  —  partielle,  I.  287. 


Rhinosclerom,  I.  275. 

Rhinoscopia    anterior,    I.    293.    —    posterior, 

L  295. 
Richtungsliuie  des  Beins,  III.  646. 
Riesenwuchs    der   Finger,    IIL    326.    —    der 

Zehen,  IIL  847. 
Riesenzellensarcom    des  Oberkiefers,   I.    390. 

—  des  Unterkiefers,  I.  406.  —  s.  Sarcom. 

—  der  Mamma,  IL  92. 
Rindenepilepsie,  L  98,  128. 
Rinnenschüsse     des    Schädels,    Behandlung, 

L  21,  55. 

Rinnensonden    für  den  Steinschnitt,    IL  705. 

Rippen,  congenitale  Defecte,  IL  2.  —  Rachi- 
tis, IL  3. 

—  Fractur,   IL  8.  —  Knorpelbrüche,  IL  12. 

—  Infraction,    IL   10.  —  Luxation,  IL  12. 

—  Periostitis,  Osteomyelitis,  Necrose,  Tuber- 
culose,  IL  44  ff. 

—  Exostosen,  Enchondrome,  Sarcome,  Car- 
cinome,  IL  49. 

—  Rescction,  IL  46.  —  bei  Empyemopera- 
tion,  IL  66.  —  zur  Heilung  von  Empyem- 
fisteln,  IL  67.  —  bei  Punction  von  Lebcr- 
abscessen,  IL  214.  —  bei  Zwerchfellsbnich, 
IL  496. 

—  Verbiegung  (Buckel)  bei  Scoliose,  III.  79. 
Rissfractur  des  Radius,  typische,  III.  288.  — 

durch  Fall    auf  das  Dorsum  d.  Hand,    III. 
295. 

—  der  Nagelphalani  der  Finger,  IIL  344. 

—  des  Schenkelhalses,  III.  449.  —  der  Pa- 
tella, IIL  584.  —  der  Fibula  am  oberen 
Ende,  IIL  691. 

Rissfractur  des  Knöchels,  III.  726.  —  des 
Fersenhöckers,  IIL  734. 

Röhre,  Bellocque'sche,  I.  311. 

Röhrenfistel  des  Darmes,  IL  499. 

Röntgenaufnahme  am  Schädel,  I.  57.  —  für 
Fremdkörper  im  Oesophagus,  I.  673.  — 
in  der  Trachea,  I.  715.  —  bei  Blasen  steinen, 
IL  692.  —  an  der  Schulter,  HL  200.  — 
der  Hüfte,  lU.  455,  478. 

Rose  am  Kopfe,  I.  9.  —  vgl.  Erysipel. 

Rose'schc  Methode  der  Operation  am  hängen- 
den Kopf,  I.  398. 

Rosenkranzapparat,  I.  322. 

Rosen kranzjvrtige  Anordnung  mehrerer  Bruch- 
säcke, IL  367. 

RosenmüUersche  Drüse,  IL  476.  —  Schrumpfung 
derselben  als  Ursache  von  Hernien,  IL  380. 

—  Abscess,  IIL  486,  554. 
Rotationsbeschränkung  im  Beginne  der  Coxitis, 

III.  466. 
Rotationscontractur  des  Hüftgelenks,  III.  421. 

—  des  Kniegelenks,  III.  620. 
Rotationsluxatiou    der  Wirbelsäule    (Hueter), 

IIL  42.  —  des  Atlas,  IIL  53. 
Rücken,    Acnepusteln,    Furunkel,   Carbunkel, 

IL    42.    --    Lipom,    IL    44.    —    Fibroide, 

Molluscum,  IL  44. 
Rückenmark,    Verletzung   bei    Wirbelfractur, 

IIL    12,    20.    —  Erweichung,    III.    28.   — 

Abscess,  III.  29.  —  Verletzung  bei  Wirbel- 
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luxation,  III.  44.  —  Contusion,  Commotion, 
III.  64.  —  Schussverletzung,  111.  69.  — 
Wunden,  III.  67.  —  Verhalten  bei  Wirbel- 
caries,  III.  107,  109. 

Rückenmarkshöble,  Erwciterungsfähigkeit,  I. 
67. 

Rückeumarksnerven- Verletzung  bei  Wirbel- 
luxation,  III.  46.  —  Erkrankung  bei  Wirbel- 
caries,  III.  110. 

Rückenschwebe  nach  Rauchfuss,  III.  121. 

Rüssel  der  Unterlippe,  I.  359. 

Rumination  bei  Oesopbagusdivertikeln,  I.  643. 
666. 

Ruptur  der  Sinus  durae  matris,  I.  32.  —  des 
Oesophagus,  I.  647.  —  der  Lunge,  II.  8, 
20.  —  des  Herzens  und  der  grossen  Ge- 
fasse,  IL  6.  —  der  Bauchmuskeln,  IL  122. 

—  des  Peritoneum,  II.  122.  —  der  Leber, 
IL  123.  —  der  Milz,  IL  127.  —  der  Harn- 
blase, IL  138,  m.  390.  —  des  Zwerchfells, 
IL  8.  —  des  Tractus  intestinalis,  IL  141. 

—  des  Rectus  abdom.,  IL  122.  —  von 
Nierencysten,  IL  770. 

Rupturen  des  Brucbsacks  mit  nachfolgender 
Scheinreduction,  IL  463.  —  subcutane  des 
Biceps  brachii,  III.  223.  —  der  Harnblase 
und  Urethra  bei  Beckenbrüchen,    III.  390. 

—  des  Lig.  patellae,  III.  583.  —  des  Ex- 
tensor  quadriceps  femoris,  III.  553,  583.  — 
der  Achillessehne,  III.  740.  —  des  Plan- 
taris longus,  III.  743. 

Russkrebs  des  Scrotum,  IL  832. 
Russwarzen  am  Scrotum,  IL  832. 


Sacra Ihygrome,  III.  139. 

Sacra Itumoren,  cougenitale,  III.  138. 

Sacrocoxalgic,  III.  402. 

Säbelbein,  III.  645. 

Säbelscheidenform  der  Trachea,  I.  616,  618, 
633.  —  der  Tibia,  IIL  703. 

Sackniere,  IL  767. 

Salicylsäure  zur  Verhütungvon  Harnzersetzung, 
IL  687.  —  bei  Blasencatarrh,  IL  728. 

Salivation  nach  Unterkieferfractur.  I.  218.  — 
bei  mercurieller  Stomatitis,  I.  373. 

Salpetersäure  zur  Aetzung  von  Hämorrhoidal- 
knoten, IL  562. 

Samenblasen,  Krankheiten,  IL  874. 

Sameneutlcerung  bei  Stricturen,  IL  664. 

Samenfäden  in  Hydrocele-Flüssigkeit,  IL  836. 
—  Fehlen  in  der  Ejaculationsflüssigkeit, 
IL  902. 

Samensteine  im  Ductus  ejaculatorius,  IL  875. 

Samcnslrang,  Hüllen,  IL  468.  —  Hämatoccle, 
IL  833.  —  Verletzung,  IL  849.  —  Ent- 
zündung, acute,  IL  854.  —  Tuberculose, 
IL  859.  —  Varicocele,  IL  870.  —  Abscesse, 
IIL  406. 

Samen  Verluste,  krankhafte,  IL  901.  — -  bei 
Wirbcltractur,  IIL  16. 


Sanduhr-Bruchsack,  IL  367,  464. 

Saphena,  Unterbindung,  IIL  697,  700. 

Sarcom  im  Gesichte,  I.  237.  —  foUiculäres, 
I.  237.  —  der  Nase,  L  275.  —  der  Nasen- 
höhle, I.  318.  —  der  Schädeldccken,  L 
155.  —  der  Schädelknochen,  I.  179.  — 
myelogenes  der  Schädelknochen,  L  180.  — 
der  Dura  mater,  I.  181.  —  im  Nasen- 
rachenräume, I.  318.  —  der  Kieferhöhle. 
I.  390.  —  das  Alveolarrandes,  I.  390.  — 
des  Oberkieferkörpers,  I.  392.  —  des  Unter- 
kiefers, I.  407.  —  der  Zähne,  I.  432.  - 
der  Mandeln,  L  463.  —  der  Zunge,  I.  4S3. 

—  der  Parotis,  L  501. 

—  der  Gefässcheiden  am  Halse,  I.  590.  — 
der  Schilddrüse,  I.  640.  —  rctropharyngeale, 
L  655.  —  des  Kehlkopfes,  L  701.' 

Sarcom  der  Brustwandung,  IL  49.  —  dtr 
Brustdrüse,  IL  94,  97. 

—  der  Bauchwand,  IL  222.  —  Her  Niere.  II. 
789.  —  retroperitoneale,  IL  807.  —  dc> 
Netzes,  IL  274.  —  im  Darmcanal,  IL  330fi. 

—  des  Mastdarms,  IL  575.  —  der  Blase, 
IL  742.  —  der  Scheidenhäute  des  Hodeu^ 
IL  848.  —  des  Hodens  und  Nebenhodens, 
IL  864.  —  der  Prostata,  IL  899.  —  des 
Steissbeins,  IIL  138. 

—  der  Achselhöhle,  III.  205.  —  des  Schlüssel- 
beins, III.  205.  —  des  Oberarms,  III.  22S. 

—  an  Hand  und  Fingern,  III.  379. 

—  der  Beckenknochen,  III..  412.  —  der 
Glutäalgegend,  IIL  412.  —  am  Oberschen- 
kel, IIL  562.  —  der  Kniegelenkskapsel, 
III.  619.  —  der  Kniekehle,  UL  678.  — 
im  Gastrocnemius,  III.  707.  —  der  Tibia, 
und  Fibula,  IIL  562,  708.  —  am  Fus^, 
IIL  830. 

Sattelnase,  I.  291.  —  Operation  nach  König, 
L  291. 

Satyriasis,  IL  900. 

Saugnäpfchen  des  Echinococcus,  IL  231. 

Sayre'scher  Verband  (s.  Gypsverband). 

Scarification  der  Bruchpforten,  IL  385.  —  bei 
venöser  Stauung  (Dieffenbach),  I.  271. 

Schädel,  Kapsel,  Verletzungen,  1.  12.  —  Me- 
chanismus und  Anatomie  ders.,  I.  12.  — 
Elasticität,  L  14. 

—  Fissur,  nach  Einwirkung  keilförmiger  In- 
strumente, I.  15.  —  nach  Einwirkung  nr- 
cumscripter  stumpfer  Gewalt,  L  19. 

—  Fractur  mit  Depression,  1.  18,  47.  — 
Contusion  (Pott),  I.  21.  —  indirecte  Frac- 
tur, I.  23,  29. 

—  Heilungsmechanismus  der  Schädel kap!»el- 
verletzuugen,  I.  34.  —  Prognose,  L  36.  — 
Di<aguose  und  Therapie.  I.  36. 

—  Basisfracturen,  I.  23,  39.  —  Diagnf»»e,  I. 
39.  —  Prognose,  I.  46.  —  Behandlung.  I.  47. 

—  Schuss Verletzung  mit  dem  Kleingew^-hr- 
projektil,  I.  54. 

—  Knochenerkrankuugen,  I.  164.  —  Tubcr- 
culose,  I.  165.  —  Carcinom-Metastasen  b»;i 
Brustkrebs,  IL  103.  —  Fracturen  bei  Neu- 
geborenen, I.  134. 
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Schädelbruch,  indirecter,  I.  23,  29.  —  com- 
plicirter,  I.  47.  —  mit  Dislocation  der 
Fnigmento,  Behandlung,  I.  51. 

—  Mechanismus,  I.  23,  29. 
Schädeldecken,    Geschwülste,    I.    146.  —  der 

Bindegewebsreihe  angehörende,  I.  155.  — 
vom  Epithel  ausgehende,  I.  155. 

Schädelgewölbe,  Resectionen  an  demselben, 
I.  138,  197. 

Schädelinhalt,  Anatomie,  I.  65.  —  Krank- 
heiten, 1.  184. 

Schädelknochen -Hypertrophie   und  Atrophie, 

I.  176.  —  Geschwülste,  I.  179. 
Schädelraum,  Blutungen,  I.  82.  . 
Schaltknochen,  Worm'sche,  I.  37. 
Schambein,  Fractur,  111.  389.  —  Tuberculose, 

III.  404. 
Schamlippenbrüche,  II.  474. 
Schanker  am  Anusrandc,  II.  548.  —  am  Penis, 

II.  821.  —  Excibion  derselben,  IL  821.  — 
am  Scrotum,    II.    831.    —    an   den  Zehen, 

III.  841. 

Scheere  zur  Rippen reaection,  II.  64. 

Scheide,  Untersuchung,  II.  294. 

Scheidenafter,  II.  518.  —  Operation  desselben, 
II.  524. 

Scheidenhäute  des  Hodens,  Verletzungen,  IL 
833.  —  Hämatocelc,  IL  833.  —  Entzün- 
dungen, IL  834,  843.  —  chronische,  IL 
836,  844. 

—  des  Samenstrangs,  acute  Entzündung,  IL 
836.  —  chronische.  IL  844. 

—  Geschwülste,  IL  848. 
Scheideuhautmäuse,  IL  844. 
Scheidenspiegel  (Sims,  Simon),  II.  513. 
Scheingeschwülstc    des  Bauches,    IL   294.  — 

des  Beckens,  IIL  410. 
Scheinrcduction  incarcerirter  Hernien,  IL  459. 

461.  —  nach  Zerreissung  des  Bruchsackes, 

IL  463. 
Scheintod     durch    Einathmung     irrespirabler 

Gasarten,  I.  711. 
Scheitelwirbel,  IIL  78. 
Schenkelbruch,  IL  476.  —  Anatomie,  IL  476. 

—  Varietäten,    IL    478.    —    Diagnose,   IL 

478.  —  Einklemmung,    Taxis,    IL  480.  — 

Operation,  IL  480. 
Schenkelcoxalgio,  III.  461. 
Schenkelcoxitis,  LH.  461. 
Schenkelhals,    Fracturen,    IIL    426,    449.  — 

extracapsuläre,  IIL  451.  —  intracapsuläre, 

IIL    453.    —    Behandlung,    IIL    456.    — 

Tumoren,  IIL  479. 
Schenkelriemcn    zur  Befestigung  von    Bruch- 
bändern, IL  389. 
Schenkelring,  IL  476. 
Schenkelsporn,  III.  450. 
Scherbeuklang  gelöster  Sequester,  IIL  557. 
Schief  hals,  I.  522.  —  durch  clonische  Krämpfe. 

L  527. 
Schiene    für  Oberkieferfractur,  I.  216.  —  für 

Unterkiefcrfractur,  I.  219. 

—  bei  Oberarmbrüchen,  III.  221.  —  zur 
Nachbehandlung  der  Ellbogenresection,  III. 


280.  —  bei  Vorderarmfractur,  IIL  287.  — 
bei  der  typischen  Radiusfractur,  IIL  293. 
Schiene  bei  Oberschenkelfractur,  IIL  531.  — 
bei  Schussverletzungen  des  Oberschenkels, 
III.  540.  —  bei  Genu  valgum,  IIL  654. 

—  nach  Bell  und  Sharp  für  Unterschenkel- 
fractur,  III.  688.  —  bei  Knöchelfractur, 
III.  730.  —  mit  Wadenkissen  (Dupuytren) 
bei  Knöchelfractur,  III.  731.  —  bei  para- 
lytischen Contracturen,  III.  785.  —  für 
Klumpfüsse,  III.  804.  —  für  congeuitalen 
Plattfuss,  m.  812. 

Schieneuschuh  bei  paralytischen  Contracturen, 
mit  elastischem  Zug,  III.  785.  —  mit 
Polster  für  Plattfuss,  HL  825. 

Schilddrüse,  I.  605.  —  anatomische  Vor- 
bemerkungen, I.  605.  —  idiopathische  Ent- 
zündung, I.  607.  —  Geschwülste,  patholo- 
gische Anatomie,  I.  610.  —  Echinococcus, 
Sarcora,  Carciuom,  I.  613.  —  Tuberculose, 
L  609.  —  vgl.  Struma. 

Schildkrebs,  IL  580. 

Schistoprosopus,  I.  336. 

Schlauchsarcom  des  Gesichts,  I.  237. 

Schleifapparat  bei  Extensionsverbänden  des 
Beins  nach  Volkmann,  IIL  490.  —  nach 
König,  m.  490. 

Schlcirabeutel  in  der  Umgebung  des  Schulter- 
geleuks,  Erkrankung,  III.  192,  198.  —  am 
Ellbogengeleuke,  Erkrankung,  IIL  269.  — 
Gicht,  IIL  270. 

—  des  Trochanter  major,  Erkrankungen,  IIL 
479.  —  des  Muse,  iliacus,  Erkrankungen, 
lU.  479.  —  am  Knie,  HL  569.  —  Erkran- 
kungen, III.  664.  —  bei  Hallux  valgus,  IIL 
835.  —  der  Planta  pedis,  Erkrankung,  III. 
845.  —  bei  Hühneraugen,  III.  846. 

Schleimbeutelcysten  der  Reg.  thyreohyoid.  I. 
584. 

Schloimbeutelhygrom  des  M.  genioglossus,  I. 
479. 

Schleimdrüseucysten  der  Lippen,  der  Wangen, 
I.  332.  —  der  Kieferhöhle,  I.  888.  —  des 
Gaumens,  I.  438.  —  der  Zunge,  I.  478. 

Schlcimhämorrboiden,  IL  558. 

Seh  leimhau  treten  tionscysten  am  Halse,  I.  581. 

Schleimpolypen  in  der  Nase,  I.  312.  —  vgl. 
Polypen. 

Schlingbeschwerden  als  Symptome  verschie- 
dener Erkrankungen,  I.  642. 

Schlinge,  Barweirsche  gegen  Scoliose,  III.  91, 
95,  98. 

Schlottergelenk  an  der  Schulter,  III.  201,  214. 

—  des  Ellbogens  nach  Resection,  III.  272. 

—  von  Knie    und  Hüfte  bei  Paralyse,  III. 
661. 

Schluchzen  bei  Leberverletzung,  IL  123. 

Schluckpneumonie,  I.  402.  —  bei  incarcerirten 
Hernien,  IL  412. 

Schlüsselbein,  Anatomie,  III.  143.  —  Fractur, 
IIL  143.  —  Infraction  durch  Muskelaction, 
III.   144.  —  Behandlung,  III.  147. 

—  Luxation    des  sternalen  Endes,    IIL    153. 

—  nach    vorn,    III.    154.  —  nach    hinten, 
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III.  155.  —  nach  oben,  III.  156.  —  un- 
vollkommene bei  Gelenkentzündung  und 
Scoliose,  III.  154.  —  Luxation  des  acro- 
mialen  Endes  nach  oben,  III.  156.  —  unter 
das  Acromion,  III.  159. 

Schlüsselbein,  Periostitis  und  Osteomyelitis,  III. 
192.  —  Necrose,  III.  192.  —  chronische  Ent- 
zündung, III.  192.  —  Gummata,  Erschlaffung 
der  stemalen  Gelenkverbindung,  III.  192. 

Schlüsselbein -Neubildungen,  III.  205.  — 
Hyperostosen,  Exostosen,  III.  205. 

—  Exstirpationeu,  III.  205.  —  Rcsection,  III. 
191. 

Schlund,  congenitale  Divertikel,  I.  521. 

—  Sonden,  I.  653,  662,  673.  —  Stösser,  I. 
673.  —  Zangen,  I.  673.   —  Schirm,   Korb, 

I.  673. 

Schlund,  Muskeln,  diphtherische  Lähmung,  I. 

741. 
Schmcrzan fälle  bei  Nierensteinen,  II.  759.  — 

im  Knie  bei  Coxitis,  III.  465. 
Schneiderkrampf,  IIL  376. 
Schnittführung    bei    Oberkieferresection  (Vel- 

peau,  Langenbeck,  Dieffenbach),  I.  398. 
Schnürnaht    des    Leistenkanals    nach    Wood, 

II.  387.  —  bei  Darmfisteln.  II.  507. 
Schnürstiefel  mit  Schienen    bei  paralytischen 

Contracturen.     III.  785,  804. 

Schnürungsstellen  am  Darm  bei  Incarceration, 
II.  404,  460.  —  Erweiterung  durch  In- 
vagination,  IL  460. 

Schnupfen,  I.  299.  —  nervöser,  I.  329. 

Schornsteinfegerkrebs,  II.  832. 

Schrägwirbel,  III.  78. 

Schraubstockversuch  von  Bruns,  I.  23. 

Schreibkrampf,  III.  376. 

Schrunden  der  Lippen,  I.  225.  —  der  Brust- 
warze, II.  78.  —  im  Rectum,  II.  534. 

Schüttelfrost  bei  Peritonitis,  II.  175.  —  nach 
Catheterismus,  II.  644.  —  nach  Lithotripsie, 

II.  703. 

Schuh,  Scarpa'scher,  III.  803.  —  mit  Ge- 
wülbepolsterung  für  Plattfuss,  III.  825. 

Schulbaukfrage,  III.  89. 

Schulter,  hohe,  bei  Scoliose,  III.  80,  82.  — 
Herabsinken  bei  Clavicularfractur,  III.  146. 

—  Schussvorletzungen,  IIL  187.  —  Defor- 
mität bei  Lähmung  der  Schultermuskeln, 
IIL  190.  —  Lipome,  lU.  204. 

chultcrblatt,  Stellung  bei  Scoliose,    III.  80. 

—  Luxation  nach  unten,  III.  156.  —  nach 
oben.  III.   159. 

—  Fractur,  IIL  160.  —  Verhalten  bei  Ser- 
raluslähmung,  III.   191. 

—  Periostitis,  Ostitis,    Necrose,  Tuberculosc, 

III.  192.  —  Lipome,  III.  204.  —  Enchon- 
droni»;,  Fibroide,  Markschwamm,    IIL    206. 

—  Hochstand  des  —  sanimt  der  Schulter, 
IIL  216. 

—  Exstirpation,  Resectioncn,    IIL    206,    208. 
Schulterblalthals,  Fractur,  III.   162. 
Schult«;rgelcnk,  .Anatomie  und  Mechanik,  IIL 

171.  —  Luxation,  III.  173.  —  Distorsion, 
III.   177. 


Schultergelenk,  Functionsstörungen,  III.   ISl. 

—  Neurose,  IIL  190,  194. 

—  acute  Entzündung,  IIL  194.  —  Schuss- 
verletzung, IIL  195,  199.  —  Hydrops,  III. 
194.  —  Eiterung  bei  Osteomyelitis  und 
Syphilis  des  Humerus,  IIL  195. 

—  Tuberculosc  (fungöse  Eutzüodung,  Carie^ 
sicca,  —  carnosa;,  III.  193,  196. 

—  Symptome  der  Entzündungen,  III.   198. 
Prognose,   III.    200.    —   Therapie,    111.   201. 

—  Arthritis  deformans,  IIL  200.  —  Ankylose, 
Schlottergelenk,  IIL  201. 

—  Rcsection,  Indicationen  und  Resultate,  III. 
208.  —  Ausführung  derselben  mit  Längs- 
schnitt auf  der  Vorderseite,  IIL  211.  — 
mit  anderen  Schnitten,  HL  213.  —  Exar- 
ticulation,  III.  216.  —  Arthodese,  IIL  216. 

Schulterluxation,  IIL  171.  —  präglenoidale. 
IIL  173.  —  Symptome,  lU.  175.  —  Luxatio 
erecta,  Luxation  souscoracoidienue,  111.  17»». 

—  rctroglenoideale,  III.  177.  —  Proguos«.-. 
IIL  179.  —  habituelle,  IIL  179.  —  R«pö- 
sitionsmethoden,  III.  181. 

Schulterschmerz,  rechtsseitiger,  bei  Leber- 
verletzung, IL  123.  —  bei  Leberabscess, 
IL  211. 

Schussverletzungen  des  Schädels,  I.  21.  — 
mit  Kleingewehrprojectil,  1.  54.  —  des 
Oberkiefers,  I.  209.  —  des  Unterkiefers, 
I.  217.  —  des  Gaumens,  L  482.  —  der 
Zunge,  L  466. 

—  des  Halses,  I.  585.  —  der  Arterien  am 
Halse,  I.  539.  —  der  Venen,  L  550.  — 
der  Nerven,  I.  554.  —  der  Luft  und  Speise- 
wege, I.  558. 

—  des  Thorax,  IL  4.  —  penetrirende,  IL  25. 

—  des  Herzens,  IL  39. 

—  des  Bauches,  IL  153.  —  des  Darms,  IL 
153.  —  des  Mastdarmes,  IL  528.  —  der 
HarnriJhre,  IL  647.  —  der  Blase,  IL  687, 
IIL  395.  —  des  Hodens,  IL  848. 

—  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 
III.  69. 

—  der  Schultergegend,  IIL  187.  —  des  Schul- 
tergelenks, III.  199.  —  des  Oberarms,  III. 
220.  —  des  Ellbogens,  III.  259.  —  dts 
Vorderarms,  III.  296.  —  der  HandgcleDk.s- 
gegcnd,  IIL  314. 

Schussverletzungen,  des  Beckens,  III.  394.  — 
des  Hüftgelenks,  IIL  459:  —  des  Ober- 
schenkels, III.  537.  —  des  Kniegelenks, 
III.  604.  —  Behandlung,  IIL  611.  —  de:, 
Unterschenkels,  III.  685.  —  des  Fusse>, 
IIL  737. 

Schwammstab,  I.  692. 

Schwanzbildungen,  IIL  140. 

Schwebeapparat  für  Ellbogenresection,  III. 
282.  —  für  Unterschenkelfractur,  III.  68S. 

Schweissdrüsen  —  Geschwülste  des  Gesichts, 
I.  233. 

Schwel Ikörper  des  Penis,  Entzündung,  IL  820. 

Schwerhörigkeit  bei  Mandelhypertrophie,  I. 
459.  —  bei  Parotitis,  I.  499.  —  bei  C'on- 
cremeoten  im  Gehörgauge,  L  515. 
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Schwielen  in  den  Oberarmmuskeln,    III.  227. 

—  am  hinteren  Pfannenrande  bei  Colitis, 
III.  472.  —  der  Piauta  pedis,  UI.  845. 

Schwinge,  Güsson'schc,  I.  580. 
Scirrhus    der  Parotis,   I.  500.  —  der  Schild- 
drüse,  1.  611.  —  der  Brustdrüse,  II.  100. 

—  des  Mastdarms,  IL  581. 
Sclerose  der  Schädelknochen,  I.  176. 
Scolices  des  Echinococcus,  II.  230. 
Scrophulöse  Geschwüre  am  Halse,  I.  565,  587. 
Scrophulose  der  Drüsen  am  Halse,  I.  586. 
Scrotalbruch,  II.  470. 

Scrotalfisteln,  IL  831. 

Scrotum,  s.  Hodensack. 

Sectio  lateralis  (Franco),  IL  705.  —  mediana, 
IL  708.  —  alta,  IL  709.  —  bei  Cathete- 
rismus  posterior,  IL  682.  —  bei  chronischer 
Cystitis,  IL  731.  —  bei  Prostatahyper- 
trophie, IL  891.  —  vestibularis  (Lisfranc), 
IL  715.  —  vesicovagiualis,  II.  716.  —  prac- 
rectalls,  IL  708. 

Sehnen  der  Hand,  Verletzungen,  III.  329.  — 
Necrose,  IIL  371.  —  Flectionscontractur, 
III.  374. 

Sehnennaht,  III.  303. 

Sehnenscheiden  der  Hand,  Hygrom,  IIL  305. 

—  Tuberculose,  III.  306. 

—  der  Hand  und  der  Finger,  Synechien, 
nach  dauernder  Ruhigstellung,  fungöse 
Entzündung,  IIL  355,  371,  380.  —  Blen- 
norhoe,  eitrige  Entzündung,  Communication 
derselben,  IIL  357.  —    Hydrops,  IIL  356. 

—  Hygrom,  III.  305.  —  Tumoren,  IIL  379. 
Sehnenscheidensack  am  Handgelenke,  Eiterung 

bei  Fingerverletzungen,  III.  328. 
Sehnerv-Atrophie    nach  Schädelverletzung,  I. 

77. 
Seitenlage  nach  Pott  bei  Oberschenkelfractur, 

IIL  535. 
Seitensteinschnitt,  IL  705. 
Seukuugsabscesse^   paratyphlitische,    IL    174. 

—  bei  Wirbclerkrankung,    III.    107,    111. 

—  Behandlung  derselben,  III.  130.  —  im 
Becken,  IIL  404.  —  bei  Coxitis,  UL  472  ff. 

—  vgl.  Congestionsabscesse. 

Septum  crurale  (Cloquet),  IL  476.  —  narium 
s.  bei  Nasenscheidewand. 

Sequester  am  Schädel,  I.  165.  —  der  Gau- 
menbeine, Extraction,  I.  382.  —  tubercu- 
lose im  Hüftgelenk,  III.  463.  —  im  Knie- 
gelenke, IIL  614  ff.  —  Osteom yelitisqjie  im 
Oberschenkel,  III.  557.  —  in  der  Tibia, 
IIL  705. 

Sequestrotomie  am  Oberschenkel,  III.  559.  — 
au  der  Tibia,  III.  705. 

Serratuslähmung,  III.  192. 

Sesambeinc,  Verhalten  bei  Daumen luxation, 
IIL  347. 

Shok,  bei  Contusionen  des  Unterleibs,  IL  144. 

—  bei  Bauchwunden,  IL  148.  —  bei  in- 
carcorirten  Hernien,  IL  412.  —  bei  Iloden- 
quetschung,  IL  848. 

Singultus  nach  Carotisligatur,  I.  547. 
Sinus  der  Dura  mater,  Zerreissung,  I.  32,  82.  | 
Eon  ig,  Speeielle  Chirurgie.    7.  Aufl.    Band  IIL 


—  eitrige  Thrombose  bei  Ohrerkrankung,  I. 
171.  —  Lufteintritt  in  dieselben,  L  82,  183. 

—  subarachnoideale,    I.  G6.    —   pocularis, 
Cystenbildung,  IL  876. 

Sitz,  schiefer  bei  habitueller  Scoliose,  III.  94. 

Sitzbäder  bei  Prostatitis,  IL  879. 

Sitzbein,   Fractur,   III.  388.    —    tuberculose 

Ostitis,  m.  402. 
Sitzdarmbein linie    (Roser-N61aton),    IIL    422. 
Skoliose    nach   caput   obstipum,    I.    526.   — 

nach  Pleuritis,   IL  58.  —   nach  Empyem- 

operation,  III.  87. 

—  physiologische,  III.  72.  —  habituelle,  IIL 
75.  —  Aetiologie,  III.  80.  —  Symptome, 
IIL  83.  —  totale,  III.  85.  —  statische, 
III.  73,    78,  420.    —    rachitische,  IIL  86. 

—  angeborene,    III.  105.    —    Narben,  III. 
105. 

—  Prognose,  IIL  85,  88.  —  Behandlung, 
IIL  89. 

Skoliosometer,  III.  85. 

Solitärniere,  II.  803. 

Sommersprossen  im  Gesichte,  L  237. 

Sonde   für  Kehlkopfstenose  (Dubois),   I.  746. 

—  für    Oesophagusstricturen,    I.    662.    — 
(Ducamp,  Chelius),  I.  662. 

Sondes    a    demeure,    IL    644.    —    a   piston 

(Garreau),  IL  881. 
Soudenbehandlung  bei  Strictur,  IL  671. 
Sonden  Untersuchung  im  Schädelinnern,  I.  112. 

—  des  Mastdarms,   II.  514.    —  des  Oeso- 
phagus,!. 853. 

Sonnenstich,  I.  226. 

Soor  der  Zunge,  I.  471.  —  des  Oesophagus, 
I.  648.  —  der  Brustdrüse,  IL  79, 

Sopor  nach  Carotisligatur,  I.  547. 

Spaltbildungen  im  Gesicht,  I.  336.  —  der 
Lippe,  I.  336.  —  des  Kiefers,  I.  338.  — 
des  Gaumens,  I.  339.  —  Prognose  und 
Aetiologie,  L  343.  —  Behandlung,   L  344. 

—  des    Thorax,    IL  1.  —  an   Penis    und 
Blase,  Aetiologie,  IL  616. 

Spaltbrüche  des  Schädels  mit  Weich theil Ver- 
letzung, Behandlung,  I.  16. 

Spalträumo  am  Halse,  I.  566.  —  pravisce- 
ralcr,  I.  567.  —  Gcfässspalte,  L  567.  — 
intramusculärer  Spalt,  I.  567.  —  retro- 
visceraler,  I.  570.  —  der  Muskeln,  der 
Darmbeiugrube,  IL  202. 

Spaunungspneumothorax,  IL  26. 

Spasmen,  s.  Krämpfe. 

Speculum  zur  Mastdarmuntersuchung  (Weiss, 
Steffens,  Fergusson),  IL  512.  —  zur  Schei- 
denuntersuchung  (Sims,   Simon),    IL    513. 

—  für  die  Nase,  I.  294. 
Spcichelcvsten  der  Glandula  submaxillaris,  I. 

510. 
Speicheldrüsen,  Krankheiten,  I.  494.  —  Fistel, 

I.  495. 
Speichelüsteln,  L  205,  494. 
Speichelgangfisteln,  I.  205,  495. 
Speichelgeschwülst«,  I.  495,  501. 
Speichelsteine,  I.  bOO. 
Speiseröhre,  s.  b.  Oesophagus. 
57 
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Speisewege,  Verletzungen,  I.  556.  —  Wunden, 

I.  562. 
Spermatitis  acuta,  II.  855. 
Spermatocele,   U.   863.   —  intravaginale,   IL 

863. 
Spermatorrhoe,  II.  901. 
Spermatozoen,  s.  Samenfaden. 
Spincter    ani,    Erweiterungsfahigkeit,  II.  511. 

—  Durchschneidung  bei  Mastdarmver- 
letzungen, IL  530.  —  bei  Fissura  ani,  IL 
536.    —    gewaltsame  Zerreissung,    IL  536. 

—  Durchschneidung  bei  Harnröhren-  und 
Blasen-Mastdarmfisteln  (Simon),  IL  686.  — 
bei  Prostatitis,  IL  881. 

Sphincterotomie,  IL  531. 

Spiegel,  s.  Speculum. 

Spina  bifida,  III.    1.    —    scapulae,    Fractur, 

III.  161.    —    ventosa    der  Phalangen,  III. 

361.  —  des  Metatarsus  L,  III.  832. 
Spindelzellensarcom    des  Oberkiefers,    I.  392. 

—  des  Unterkiefers,  I.  407.  —  des  Halses, 
L  591. 

Spiralfracturen  der  Tibia,  IIL  681. 

Spitzendecker  für  Lithotomo  (Laugenbeck), 
IL  705. 

Spitzfuss,  111.  777,  789.  -  Behandlung,  IIL 
785. 

Splitter  unter  dem  Nagel,  IIL  343. 

Splitterbruch  des  Schädels,  I.  19,  49.  —  ope- 
rative Entfernung  der  Splitter,  I.  53,   110. 

Spondylarthritis  tuberculosa,  IIL  113. 

Spondylarthrocace,  IIL  105. 

Spondylitis  traumatica,  III.  33. 

Spondylolystesis,  IIL  75. 

Spoutanluxation  des  Hüftgelenks  bei  Coxitis, 
IIL  475,  484.  —  nach  Typhus  etc.,  IH. 
476.  —  des  Oberarms,  IIL  199.  —  der 
Wirbel,  IIL  111,  114. 

Sporn  bei  Anus  praeternaturalis,  IL  499.  — 
Beseitigung  desselben,  II.  503. 

Sprachbildung,  I.  440. 

Sprachcentrum  (Broca),  I.  98. 

Sprache,  Störung  bei  Zungenhypertrophie,  I. 
476.  —  Beeinträchtigung  bei  Gaumen- 
spalten, I.  440.  —  bei  Mandelhypertrophie, 
I.  458. 

Sprengefsche  Deformität  der  Schulter,  111. 
216. 

Sprengung,  gewaltsame  von  Oesopbagusstric- 
turen,  I.  652. 

Sprengwirkung,  von  Geschossen  bei  Schädel- 
verletzungen, I.  21. 

Spriizencatheter  (Garreau),  IL  881. 

Sprünge  der  tab.  int.  bei  fehlender  Ver- 
letzung der  tab.  ext.,  L  22. 

Sprunggelenk,  111.  714.  —  Luxation,  III.  717. 

—  Fracturcn,  111.  726.  —  Tuberculose, 
IIL  743.  —  Contracturen,  IIL  776.  — 
Spitzfuss,  IIL  777—789.  —  Behandlung, 
111.  78.').  —  Hackonfuss,  IIL  777,  789.  — 
Bthandlung,  IIL  785.  —  Ankylose,  III.  787. 

Spulwürmer   im  Darme    als  Ursache  der  Ob- 

struotion,  IL  32S. 
Squirrhe  dissemiuee  —  en  masse,  IL  104.  — 


t6gumentaire   sous    forme    de  cuiras.se.    IL 

104. 
Stahlschrauben  (Langenbeck),  zur  Behandlung 

von  Pseudarthrosen,  IIL  543. 
Stahlstab  zur  Entfernung  von    Fremdkörpern 

aus  der  Harnröhre  (Hales-Hunter).  11.  651. 
Staphylopharyngoraphie,  I.  446. 
Staphylorrhaphie,   Geschichtliches,  Indication, 

I.  441.    —    Ausführung,    L  444.    —    nach 

Dieffenbach,  Fergusson,  I.  441. 
Statistik  der  Mamma-Carcinome,    IL    103.  — 

der  Gastrotomie,  IL  EOl.   —   der  Pylorus- 

resection,  IL  321.  —  der  Hernien,  IL  377. 

—  incarcerirter  Hernien,  II.  431,  —  von 
Blasensteinen,  11.  689.  —  der  Schulter- 
luxationen,  IIL  173.  —  des  Fungus  cubi- 
talis,  111.  263.  —  der  Hüftgelenksluxationen. 
IIL  424.  —  der  Hüftgelenksschüsse.  III. 
460.  —  der  Schenkelhalsfracturen,  IIL  45o. 

—  der  Hüftgelenksresection,  III.  505.  — 
des  Fungus  gcnu,  IIL  626.  —  der  Knöchel- 
brüche, III.  728.  —  der  Fuss würze lerkran- 
kungen,  IIL  447.  —  der  partiellen  Fuss- 
amputationen,  III.  764.  —  des  Plattfusses, 
HL  817. 

Stativapparat  lür  Laryngoscopie,  I.  679. 

Stauung,  venöse  in  abgeschnürten  Darm- 
schlingen, II.  403. 

Stauungsblutungen,  venöse  bei  Tracheotomie, 
I.  730. 

Stauungspapille  bei  Gehirndruck,  I.  74. 

Stehbett  (Phelps),  IIL  118. 

Steinkrankheit  der  Blase,  vgl.  Blasensteine. 
Therapie,  IL  696. 

Steinschnitt,  IL  705.  —  Methoden  desselben. 
IL  705.  —  Lagerung  bei  demselben,  IL 
679, 705.—  Beckenhochlage  (Trendelenburg:, 
IL  589,  748.  —  seitlicher,  IL  705.  —  me- 
dianer, IL  708.  —  hoher,  IL  709.  —  b^i 
Weibern,  IL  715.  —  bei  chronischer  Cv- 
stitis,  IL  731  (s.  Sectio). 

Steinsonden  (Napier),  II.  693.  —  mit  Liiho- 
scop  (Broke),  IL  694.  —  mit  Mikrophon. 
U.  694. 

Steinzangen,  Steinlöffel,  IL  706. 

Steissbein,  Resection  bei  Procto tomie,  IL  521. 

—  bei  Exstirpatio  recti,  IL  591.  —  Exstir- 
pation,  IIL  142.  —  Tumoren,  HI.  138. 

Steissbein,  congenitale  Tumoren,  III.  138.  — 
Neuralgie,  IIL  141.  —  LuxaUon,    HL  141. 

Steuochorie,  L  369. 

Stenose  der  Luftwege  nach  Verletzungen,  1. 
558.  —  bleibende,  I.  559.  —  Behandlung. 

I.  560.  —  der  Trachea  bei  Struma,  I.  617. 

—  Behandlung,  I.  639. 

—  des  Oesophagus  bei  Struma,   L  617,  6U«. 

—  des  Pharynx   und  Oesophagus,    I.  64H. 

—  bei  Carcinom,  I.  659. 

—  des   Pylorus,  IL  311  ff.   —   des   Darme-, 

II.  330  ff.  —  des  Darms  bei  incarcerirtri» 
Hernien,  IL  410.  —  Diagnose  des  Sii2'.> 
derselben,  IL  411.  —  carcinöse  des  Mast- 
darms, IL  580. 

Steppnaht  (Gelv),  IL  162. 
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Stercoralabscess,  II.  153,  216,  344. 

Sternbruch  des  Schädels,  I.  19. 

Sternocieidomast.-Contractur,  1.  522.  —  Rup- 
tur, I.  523.  —  klonische  Krämpfe,  Teno- 
tomie,  I.  527.  —  Abscess,  I.  567.  — 
Durchschneidung  bei  Struma,  I.  639. 

Steruum,  s.  Brustbein. 

Stichverletzung  des  Schädels,  I.  16.  —  des 
Gesichts,  I.  203.  —  der  Hand,  III.  329. 

Stimmbänder,  I.  686. 

Stirnband  nach  v.  Langenbeck,  I.  446. 

Stiruhautlappen  bei  Rhinoplastik,  I.  282. 
nach  V.    Langenbeck,    I.  283,    290.  —  bei 
üranoplastik  (Blasius,  Nussbaura),    I.  452. 

Stirnhöhle,  Fractur,  I.  331.  —  Anatomie,  I. 
330.  —  Verletzungen,  I.  331.  —  Fistel- 
bildung, Fremdkörper,  Concremente,  Larven, 
Catarrh,  L  331. 

—  Ectasie,  Hvdropsie,  Hydatiden,  I.  332.  — 
Eiterung,  I.'  333. 

—  Trepanation,  I.  333. 

—  Polypen,  Carcinome,  Osteom,  I.  334. 
Stirnspiegel,  L  681. 

Stokes'schcs  Phänomen,  I.  68,  72. 

Stockschnupfen,  L  299. 

Stomatitis  bei  Durchbruch  der  Weisheits- 
zähne, L  371.  —  mercurielle,  L  372,  467. 

Stomatoplastik  nach  Krüger-Hansen,  I.  370.  — 
nach  Dieffeubach,  Velpeau,  Roser,  v.  Langen- 
beck, Szymanowsky,  Jaesche,  I.  370.  — 
nach  Gusseubauer,  I.  370. 

Stomatopoesis,  I.  370. 

Strahlenpilze,  I.  422,  565:  IIL  108. 

Strangdegeneration  nach  Verletzung  der  Hirn- 
rinde, 1.  104. 

Strangurie,  II.  636. 

Streckbetten  bei  Scoliosen- Behandlung,  III. 
100.  —  bei  Wirbelcaries,  IIL'  119. 

Streckmaschinen  nach  Lorinser  und  Bonnet 
für  Contracturen  des  Kniegelenks,  IIL  634. 

—  nach  v.  Langenbeck,  IIL  643. 
Strecksonden  bei  Prostatahypertrophic,  IL  892. 
Streckung,  gewaltsame,    s.  bei  Redresscment. 
Streifschüsse  des  Schädels,  I.  21,  55. 
Strictur  des  Pharynx  und  Oesophagus,  I.  648. 

—  callöse,  1.  648.  —  durch  Verdickung 
des  Schildes  vom  Ringknorpel,  1.  651.  — 
spastische,  I.  651.  —  carcinöse,  I.  651, 
659. 

—  der  Trachea,  syphilitische,  I.  707. 

—  des  Pvlorus,  narbige,  IL  311  flf.  —  des 
Darms,*  IL  328,  460.  —  des  Darms,  all- 
mälig  in  Brüchen  entstehende,  IL  372.  — 
bei  Kothfisteln,  IL  500. 

—  callüsc  des  Mastdarms,  IL  553.  —  ent- 
zündliche des  Afters  und  des  Mastdarms, 
IL  551!  —  congenitale  des  Mastdarms,  IL 
517,  552.  —  Behandlung.  IL  554. 

—  der  Harnröhre,  congenitale,  IL  618.  — 
Aetiologic,  IL  659.  —  Sitz  derselben,  IL 
660.  —    pathologische  Anatomie,    IL    661. 

—  ringförmige,  callöse,  IL  663,  680.  — 
impermeable,  IL  678.  —  Pro-  und  Dia- 
gnose, IL  667.  —  Therapie,  IL  670. 


Strictur  des  Ureter,  IL  768. 

Stricturbrenner  (MiddeldorpQ.  IL  674. 

Stricturschnitt,  äusserer,  bei  Trachealstenose, 
I.  707. 

Strictursonden  nach  Roser,  Thompson,  Be- 
niquet,  Tedeski,  IL  667. 

Struma  hypertrophica,  hyperplastica,  follicu- 
laris, I.  610.  —  der  accessorischen  Schild- 
drüsen, I.  610.  —  der  Zungenwurzel,  I. 
635.  —  follicularis,  fibrosa,  vascularis, 
aneurysmatica,  varicosa,  amyloides,  I.  610. 

—  gelatinosa,  cystica,  multilocularis,  I. 
611.  —  Symptome,  I.  615.  —  acuta,  I. 
607.  —  congenita,  substernalis,  I.  612,  613. 

—  suprarenalis,  IL  789. 

Struma,  Diagnose,  I.  620.  —  endemisches, 
epidemisches  Auftreten,  Aetiologie,  Pro- 
gnose, L  621.  —  Behandlung,  L  622. 

—  Exstirpation,  I.  629.  —  Enucleation,  I. 
633. 

—  retrooesophageale,  Basedow'sche,  I.  636. 

—  endolaryngeale,  I.  691. 
Strumitis,  I.  608. 
Stückbruch  des  Schädels,  I.  19. 

Stuhl  verhaltung    bei  Peritonitis,    IL    175.  — 

bei  Wanderniere,    IL  795.   —  bei  incarce- 

rirten  Hernien,  IL  402. 
Subarachnoidealraum,  I.  66. 
Sublingualer  Raum,  cystische  Geschwülste,  I. 

479. 
Subluxation    des    Radius,    IIL    254,    255.  — 

der  Hand,  III.  313. 

—  des  Knies,  IIL  573.  —  bei  Fungus,  IIL 
620,  622.  —  der  Zehen,  III.  832. 

Submaxillardrüse,  Erkrankungen,  I.  510,  — 
Geschwülste,  I.  510.  —  Kapsel,  I.  566. 

Subseröse  Abscesse,  IL  201. 

Subphrenische  Abscesse,  IL  202. 

Sulcus  des  Gehirns,  Rolando,  I.  93.  —  fron- 
talis, L  93.  —  parietal,  temp.,  I.  93. 

Supinationscontractur  des  Fusses,  IIL  777. 

Supinationsstörung  bei  Vorderarmfractur,  IIL 
286. 

Suspension  bei  Scoliosenbehandlung,  III.  99. 

—  Apparat  zu  derselben,  III.  99,  127. 

—  bei  Kyphose,  III.  122,  127.  —  des  Arms 
zur  Verhütung  von  Blutungen,  III.  276, 
302.  —  des  Arms,  verticalc  bei  Phleg- 
monen etc.  (Volkmann),  IIL  331,  332,  371. 

—  des  Beins  bei  Phlegmone  am  Fussc,  IIL 
737.  —  bei  Gangrän,  IIL  840. 

Suspensionsschiene    für    den   Arm,    III.    333. 

—  für  das  Bein,  IIL  688.  —  nach  Smith, 
III.  540. 

Suspensorium    bei    grossen,    nicht    zurückzu- 
haltenden Brüchen,  IL  391. 
Syme'sche  Fussamputation,  III.  775. 
Symphysis   ossium   pubis,  Diastase,    Fractur, 

■  III.  389.  —  Tuberculosis,  III.  404. 
Symphysennäherung  b.  Ectopia vesicae,  IL  633. 

—  bruch,  IL  647. 

Synchondrosis  sacro-iliaca,  Diastase,  III.  889. 

—  chronische  Entzündung  (Sacrocoxalgie), 
UI.  402. 
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Synechien  am  subdeltoidealen  und  sub- 
acromialen  Scbleimbeutel,  III.  194.  —  in 
den  Sehnenscheiden  der  Hand,    III.  826 ff. 

—  im  Kniegelenk,  III.  642.  —  im  Fuss- 
gelenk,  lU.  743. 

Synostose  zwischen  Radius  und  Ulna  nach 
Fractur,  III.  285. 

Synovialcj-sten  an  der  Hand,  III.  309. 

Syno>naldermoide,  III.  309. 

Synovitis  acuta  serosa  des  Schultergelenks, 
III.  194.  —  purulenta,  III.  194.  —  fungosa, 
III.  196  ff.  —  Behandlung,  III.  201. 

—  des  Ellbogengclenks,  eitrige,  III.  262.  — 
fun^röse,  III.  263.  —  des  Handgelenks, 
eitrige,  catarrhalische,  III.  315.  —  fun- 
göse,  III.  316. 

—  des  Hüftgelenks,  fungöse,  III.  461.  — 
eitrige,  infectiöse,  gonorrhoiscce,  III.  483  ff. 

—  des    Kniegelenks,    tuberculöse,    III.    613. 

—  acute,  seröse,  serofibrinöse,  III.  597. 

—  Therapie,  III.  606.  —  crouposa,  III.  597. 

—  acuta  purulenta,  IIL  598,  660.  — 
catarrhalis,  III.  598,  602.  —  septica,  III. 
598,  608. 

Synovitis  des  Fussgelenks,  acute,  eitrige,  III. 
743.  —  tuberculöse,  III.  745. 

—  des  Lisfranc'schcn  Gelenks,  tuberculöse, 
II.  833. 

Syphilis  des  Schädels,  I.  160.  —  der  Kiefer, 
I.  380.  —  des  Gesichts,  I.  231.  —  der 
Nase,  I.  231,    281,  307.  —    des  Gaumens, 

I.  433.  —  an  Phan'nx  und  Mandeln,  I. 
461.  —  der  Zunge,  L  472.  —  des  Kehl- 
kopfes, I.  691,  706.  —  der  Trachea,  I. 
707. 

—  des  Brustbeins,  II.  47.  —  der  Brust- 
warze, IL  79. 

—  des  Darmes,  II.  329.  —  d'^s  Mastdarmes, 
U.  548. 

—  am  Penis,  II.  821.  —  des  Hodensacks, 
n.  831.    —    der  Hoden    und  Nebenhoden, 

II.  860. 

—  der  Wirbel,  III.  108.    136. 

—  des  Schlüsselbeins,  III.  192.  —  am  Ell- 
bogen,   111.  265.  —   der  Finger,    III.    363. 

—  am  Unterschenkel,  111.  692.  —  an  den 
Zehen,  III.  841.  —  der  planta  pedis,  III. 
845. 


T. 

Tabakclystiere  bei  Kotheinklemmung,  II.  402. 

Tabatii're,  Unterbindung,  der  Art.  radial, 
daselbst,  III.  303. 

Tabula  interna.  Brüchigkeit,  I.  21.  —  Brüche, 
I.  38. 

Taenia  eohinococcus,  II.  230. 

Talocruralgelenk,  IIL  714.  —  Luxationen, 
IIL  716.  —  Fracturen,  III.  726.  —  Tuber- 
culöse-, IIL  74r>.  —  Contracturen,  IIL  776  ff. 

Talotars.ilgelenk.  IIL  714.  —  Luxationen, 
IIL  717.  —  Contracturen,  IIL  776  ff. 

Talus,  Luxation  mit  dem  Unterschenkel  gegen 


den  Fuss,  III.  723.  —  complete  Luxation. 
IIL  723.  —  Fractur,  III.  724. 

—  tuberculöse    Herderkrankung,    III.    746  ff. 

—  Schussverletzung,  IIL  737. 

—  Exstirpation  bei  Fussgelenksrescction,  III. 
756,  759.  —  bei  Luxatio  tali  completa, 
IIL  725.  —  bei  Klumpfuss,  IIL  808.  — 
Resection  beim  Plattfuss  (Ogston),  III.  827. 

—  Verhalten  beim  Klumpfuss,  III.  792  ff.  — 
bei  Plattfuss,  UL  820,  823. 

Tamponjidc  der  Nasenhöhle,  I.  311.  —  der 
Trachea,  I.  397. 

Tamponcanüle  nach  Trendelenburg.  I.  397. 
557,  560,  709.  —  zur  Blutstillung  bei 
Sectio    lateralis.    IL    707.  —  an tisep tische 

•   (C.  Roser),  I.  736. 

Tarsalgie  des  adolescents,  III.  820. 

Tarsometatarsalgelenk,  Exarticulatioo  nach 
Lisfranc,  IIL  765.  —  Luxation,  IIL  831, 
832.  —  Fungus,  III.  833. 

Tarsus,  Luxationen,  III.  721,  726.  —  Frac- 
turen,   IIL    734.    —    complicirte    Schuss- 

•  Verletzungen,  III.  737.  —  Entzündungen, 
IIL    743,    745.    —    Behandlung,    IIL   749. 

—  Contracturen,  III.  776  ff.  — Keilesisi»tu 
bei  Klumpfuss,  IIL  808. 

Taschenband,  L  687. 

Taschenbildung  in  Bruchsäcken,  IL  367. 

Taubheit,    plötzliche,    bei    Concrementen    im 

Gehörgang,  I.  515. 
Taxis  von  Hernien,  IL  388  ff.  —  irreponibler, 

IL  393.  —  bei  Kotheinklemmung,  IL  402. 

—  bei  incarcerirten  Hernien,  IL  426.  — 
forcirte,  IL  429.  —  von  Schenkelhernien, 
IL  480. 

Tavlor\scher  Apparat  bei  Coxitis,  III.  495.  — 

bei  KA-phose,  IIL  123. 
T-Canüle  (Dupuis),  I.  746. 
Teleangiectasien    am    Halse,    I.    583.    —  am 

SchädeL  L  150,  s.  Angiom. 
Temperatur,  Verhalten   bei  Coxitis,    UL  473. 

—  bei  Fungus  genu,  IIL  623.  —  Stetge- 
rungen nach  Wirbel  fractur,  IIL  25. 

Tenalgia  crepitans  am  Daumen,  IIL  305,  356. 

Tendo  Achillis,  s.  .Achillessebne. 

Tendovaginitis  der  Strecksehnen  des  Daumens, 
IIL  304.  —  der  Hand-  und  Fingcrschnen 
IIL  356  ff. 

Tenesmus,  IL  547,  581.  —  ad  matulam,  IL 
726. 

Tenotomie  des  St.-cl.  mast.,  I.  527.  —  der 
Beugesehnen  der  Hand,  III.  874.  —  der 
Flcxoren  des  OberschenkeLs,  IIL  643.  — 
der  Achillessehne,  III  739.  —  bei  Klump- 
fuss, IIL  801.  —  des  Tibialis  posticus, 
III.  802. 

Terpentineinreibung  bei  Kopfrose,  T.  11. 

Testis,  s.  Hoden. 

Tetanie  nach  Kropfexstirpation,  I.  629. 

Tetanus  nach  Fingerverletzung.  III.  344. 

Theerkrcbs  des  .*^crotum,  IL  832. 

Thoracocentcse,  IL  23,  52,  59. 

Thoracoplastik,  IL  67. 

Thorax,   Formfehler,  IL  1.  —  WeichtheUver- 
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letzungen,    II.  4t.    —   Verhalten    bei  nicht 
penctrirender  Gewalteinwirkung,  II.  6. 
Thorax,     entzündliche      Processe     und     Ge- 
schwülste, II.  42. 

—  Formveränderang  nach  plearitischen  Ex- 
sudaten, II.  58.  —  bei  Scoliose,  III.  74. 

Thoraxfistcl,  II.  58. 

Thoraxgypsverband  nach  Sayre,  III,  124, 

Thoraxwand  s.  Brustwand. 

Thränenwege,  Verletzung,  I.  210. 

Thrombose  des  Gehirnsinus,  I.  35.  —  bei 
otitischen  Erkrankungen,  I.  171.  —  der 
Halsvenen,  I.  551.  —  marastische,  kleiner 
Endgefässe  am  Fusse,  III.  839. 

Thymusdrüse,  II.  51. 

Thvreoideismus,  I.  623. 

Thyrcotomie,  I.  693,  721. 

Thyreoiditis,  idiopathische,  I.  607. 

Tibia,  Subluxation  bei  Fungus  genu,  III.  620. 

—  Behandlung,  III.  635.  —  Luxation,  III. 
572.  —  congenitale,  III.  574. 

—  Condylenbrüche,  III.  551,  —  Epiphysen- 
lüsung,  traumatische,  III.  593.  —  Schaft- 
fracturen,  III.  680.  —  Schussverletzung, 
III.  685.  —  isolirte  Fractur,  III.  691.  — 
Knöchelbrüche,  III.  726.  —  Längsbrüche, 
lll.  733.  —  fracture  surmalleolaire,  111.  732. 

—  Verkrümmung  bei  Genu  valgum,  III. 
652.  —  rachitische,  III.  703.  —  Behand- 
lung, III.  704.  —  Verdickung  bei  Ulcus 
chronicum,  III.  692.  —  Säbelscheidenform 
III.  704. 

—  Osteomyelitis,  III.  701.  —  Necrose,  IIL 
705.  — '  Pseudarthrose,  IIL  706.  —  Ab- 
scessc,  III.  702. 

—  Gummata,    III.    692.    —    epiphysäre    Ex- 
ostosen,   III.  708.  —  Myeloidsarcom,    end- 
ostale,  periostale  Sarcorae,  III.  562,  707. 
Gontinuitiitsresectionen,    III.  706.   —  Keil- 
cxcision  bei  Genu  valgum,  III.  658. 

Tinea  tonsurans,  I.  472. 

Tirefond,  L  143. 

Tochterblasen  des  Echinococcus,  II.  230. 

Tod,  plötzlicher  bei  Struma,  L  618. 

Tonsillen  s.  Mandeln. 

Tonsillotome  nach  Fahnenstock,  Roser,  Char- 

riere,  Mathieu,  I.  461. 
Tonsillotomie,  I.  460. 
Totalscoliosc,  III.  80. 
Tour  sur  le  ventre,   IL  642.    —    du   maitre, 

IL  643. 
Trachea,  Fisteln,    I,  519ff.,   559.  —  Fractur, 

I.  535.  —  Wunden,  L  557. 

—  Stenose,  L  557,  558,  707.  —  Compression 
durch  Struma,  I.  616.  —  Atrophie  des 
Knorpels,  Knickung  bei  Struma,  I.  619. 

—  Krankheiten,  L  677.  —  acute  Entzün- 
dungen, L  695.  —  Diphtherie,  L  695.  — 
Croup,  I.  695.  —  chronische  Entzündun- 
gen, I.  705.  —  Syphilis,  I.  705.  —  Tu- 
berculose,  I.  705.  —  Fremdkörper,  L  711. 

—  Plastik,  Resection,  I.  747. 
Trar.hca,  Tubage,  L  700,  749. 

—  Granulome  nach  Tracheotomie,  I.  744. 


Trachealaussackung,  I.  584. 

Trachealcanüle  nach  König  bei  substernalem 

Kropf,    I.  640.    —    nach  Roser  -  Lissard,  I. 

719,  740.  —  nach  Trendelenburg,    L  748. 

—  nach  Michael,  I.  749.  —  T-förmige  nach 
Dupuis,  L  745. 

Trachealgeschwüre,  I.  739. 

Tracheostenose  bei  Struma,  I.  616.  —  Be- 
handlung, L  638. 

Tracheotom,  L  719. 

Tracheotomie,  I.  718.  —  vor  Kieferresectio- 
nen,  I.  397.  —  bei  Kehlkopfverletzungen, 
I.  534,  558,  559.    —    bei  Struma,    I.  639. 

—  wegen  Diphtherie,  I.  697.  —  bei  Glottis- 
ödem, I.  705.  —  bei  Kehlkopftuberculose, 
I.  70G.  —  bei  Lues,  I.  706.  —  bei  Glottis- 
krampf und  Lähmung,  I.  710.  —  bei  Chlo- 
re formasphyxie,  I.  711.  —  bei  Fremdkör- 
pern in  den  Luftwegen,  I.  716. 

—  Mortalität,  I.  700,  718. 

—  anatomische  Vorbemerkungen,  I.  727. 
Operationsmethoden,   I.  728.    —  Vorberei- 
tungen,   I.  730.    —    Ausführung  der  Ope- 
ration, I.  732. 

Tracheotomie,  Nachbehandlung,  I.  736.  — 
Prognose,  I.  742. 

—  galvanocaustische,  I.  747. 

—  als  Voroperation,  I.  748. 
Tractiousdivertikel  des  Oesophagus,  I.  664. 
Tractus    intestinalis,    Contusionsrupluren,    II. 

141.  —  Prolaps,  II.  150.  —  Verletzungen, 
IL  150.  —  s.  übr.  Darm. 

Transparenz  der  Hydrocelen,  IL  839. 

Transplantationen  von  Epidermis  nach  Re- 
verdin,  IIL  695.  —  nach  Thiersch.  I.  270. 
IIL  695. 

Transsudation  in  den  Bruchsack  bei  Incarcc- 
ration,  11.  403. 

Transsudationsfähigkeit  des  Bauchfells,  IL 
170. 

Traumaticin  (Carey),  IL  872. 

Trepanation,  I.  130,  194.  —  Apparat  zu  der- 
selben, I.  143.  —  bei  Schädelbrüchen,  mit 
Dislocation  der  Fragmente,  I.  57,  86,  141. 

—  bei  Blutung  aus  der  Meningea  media, 
I.  86.  —  bei  Gehimabscess,  I.  126.  —  von 
Wirbelbogen,  III.  136.  —  des  Oberschen- 
kels bei  Osteomyelitis,  III.  558.  —  des 
Brustbeins,  IL  48.  —  bei  Wirbelfractur, 
III.  39. 

Triangel  nach  Mitteldorpf,  IIL  223. 
Trichter   bei   Darmfisteln,    IL    500.    —    zur 

Mastdarmuntersuchung     ( Fcrgusson ) ,      II. 

512. 
Trichterbrust,  IL  2. 

Trichterimpression    des  Schädels  bei  der  Ge- 
burt, I.  134. 
Trichterspiegel    nach    Duplav,    Charriere,    I. 

294. 
Trigeniinus,  Resection,  erster  Ast,  I.  246  ff.  — 

zweiter    Ast,    I.    247.    —    dritter   Ast,    I. 

250. 
Trigonum  Petiti,   IL  485.    —   lumbale  supe- 

rius,  IL  485. 
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Trilab  nach  Civiale,  II.  698. 

Tripper  der  Harurühre.    IL  652.  —  Behand- 

luDg,    II.  654.    —    Abortivbehandlung,   II. 

657.  —  chronischer,  II.  657. 
Trippergift    als    Ursache    von   Mastdarmblen- 

norrhoe,  II.  546. 
Tripperknie,  IL  651.  IIL  601. 
Trocart  nach  Schuh,  II.  60.  —  zur  Function 

der  Harnblase  (Frere-CosmeJ,  IL  678. 
Trochanter  major,    isolirte  Fractur,    III.  458. 

—  Verschiebung  bei  Colitis,  III.  475.  — 
Tuberculose,  IIL  478.  —  Tumoren,  III.  479. 

—  Keilexcision,  III.  514.  —  Resection,  III. 
401,  515. 

Trochanterspitze,  Lage  derselben,  III.  422. 
T-Schiene  nach  Volkmann,  IIL  687. 
Tuba-£ustachii,    Blutungen    bei   Basisfractur, 

I.  42. 
Tubage  der  Luftröhre,  I.  749. 

—  des  Lar>iix,  I.  749. 

Tubercula  des  Oberarms,   Abbruch,  III.  170. 

Tuberculum  Lisfrancii  (scaleni),  I.  545.  — 
carotideum,  I.  546. 

Tuber  ischii,  Absprengung,  III.  388.  —  Hy- 
grom  auf  demselben,  III.  413. 

Tuberculose  der  Schädelknochen,  I.  165.  — 
des  Proc.  mast.,  I.  167.  —  der  Nasenhöhle, 
I.  306.  —  der  Kiefer,  I.  379.  —  des  Pha- 
rvux  und  der  Mandeln,  I.  461.  —  der 
Zunge,  I.  473.  —  der  Parotis,  L  498. 

—  am  Halse,  I.  564.  —  der  Halsdrüsen,  I. 
586.  —  des  Kehlkopfes,  I.  691,  706. 

—  der  Schilddrüse,  L  609. 

—  der  Rippen,  IL  45.  —  des  Brustbeins,  IL 
47.  —  der  Mamma,  IL  86.  —  des  Perito- 
neum, IL  206.  —  der  Nieren,  IL  780. 

—  des  Darms,  IL  329,  497.  —  des  Mast- 
darms, IL  540,  548.  —  der  Blase,  IL  732. 

—  der  Hoden  und  Nebenhoden,  IL  857.  — 
der  Samenblasen,  IL  874.  —  der  Prostata, 
IL  898  fl. 

—  der  Wirbelsäule,  III.  105. 

—  des  Schlüsselbeins  und  des  Schulterblatts, 
III.  192.  —  des  Schuitergelenks,    IIL  196. 

—  der  Drüsen    der  Achselhöhle,    IIL  204. 

—  des  Elleubogengeleuks,  IIL  263.  —  der 
Sehnenscheiden  der  Hand,  IIL  306,  357, 
879.  -  des  Handgelenks,  IIL  315.  —  der 
Fingergelenke,  IIL  355.  —  der  Fingerpha- 
langen (spina  ventosa),  IIL  361. 

—  der  Beckenknochen,  111.401.  —  des  Hüft- 
gelenks, IIL  462.  —  der  Bursa  trochan- 
terica  und  des  Trochanters,  IIL  478. 

—  des  Kniegelenks,  IIL  613.  —  des  Fuss- 
gelenks  und  der  Fusswurzel,  III.  744 if.  — 

—  der  Ki.ochcn  und  Gelenke  des  Meta- 
tarsus,  IIL  832,  (s.  gescbwulstartigc  Tuber- 
culose). 

Tumor  albus  des  Ellenbogengelenk.s,  III,  263. 

—  des  Handgelenks,  IIL  316.  —  des  Hüft- 
gelenks, HL  472.  —  des  Kniegelenks,  III. 
614.  —  des  Fussgelenks,  IIL  745. 

Tumor  salivalis,  l.  495. 
Tumores  coccygei,  111.  139. 


Tunica  Taginalis,  s.  Scheidenhäute. 

Tvphusgeschwüre  im  Darm,  II.  329.  —  Mast- 
darm. U.  547. 

Typhilitis,  IL  186. 

Trmpanites  peritonealis  und  iotestinalis.  IL 
221.  —  allgemeine,  IL  290. 


XJ. 

Ueberbeine  an  der  Hand,  IIL  308. 

Ueberzahl  der  Brüste,  IL  78.  —  der  Finger, 
IIL  326. 

Ulcus  rodens  des  Gesichts,  I.  234.  —  chro- 
nicum cruris,  III.  691. 

Ulna,  isolirte  Luxation.  IIL  250,  312.  —  Le- 
fectbildungcn,  III.  283. 

—  Fractur  bei  gleichzeitiger  Kadiusfractur. 
IIL  285.  —  isolirte  Fractur,  III.  287.  — 
Pscudarthrose ,  HI.  295.  —  complicirte 
Fractur,  Scbussverletzung,  III.  296. 

—  Periostitis  und  Osteomyelitis.  III.  304. 

—  chronische  Entzündungen,  III.  304.  — 
tuberkulöse  Herderkrankungen,  III.  264. 

—  Luxation  im  unteren  Radio-uInar-Gelenk, 
IIL  312. 

Ulna,  Resection  des  unteren  Endes,  IIL  326. 
Umlauf  an  den  Fingern,  IIL  365. 
Unterbindung    der   Arterien    s.  bei    Arterien. 
Unterkiefer,   Fractur,  I.  216.  —    Luxation.  I. 

221.    —    Luxation    in    den    Gebörgang,  L 

224. 

—  Krankheiten,  L  403.  —  Geschwülste.  L 
406. 

—  Resection,  I.  410.  —  Exarticulation  der 
einen  Kieferhälfte,  I.  413.  —  Exstirpatiou, 
l.  414.  —  Durchschneidung  bei  Kiefer- 
klemme, I.  405. 

—  temporäre  Resection  bei  Mandelexstir- 
pation,  I.  464.  —  bei  Zungencxstirpation, 
I.  488. 

Unterleib  s.  Bauch. 

Unterlippe,  mediane  Spaltung,  I.  342.  — 
Fistel,  Rüssel,  I.  359.  —  Carcinome,  I. 
362. 

Unterschenkel,  Aussenrotation ,  bei  Fungus 
genu,  III.  620.  —  Subluxation  bei  Fungus 
genu,  III.  621. 

Unterschenkel -Fracturen,  IIL  679.  —  Be- 
handlung, III.  685.  —  Schussverletzungen, 
IIL  685.  —  Behandlung,  IIL  685.  —  con- 
plicirte  Fractur.    IIL  681.   —  Behandlung:. 

—  Geschwüre,  IIL  691.  —  Behandlung.  IIL 
692.  —  Elephantiasis,  III.  697.  —  Variceii, 
HL  698. 

Untorschenkelfracturen,  Osteomyelitis,  111.701. 

—  Knochenabscesse,  IIL  7ü3. 

—  Pscudarthrose,  IIL  706. 

—  Carcinome,  Fibrome,  Sarconie,  epiphysäre 
Exostosen,  IIL  707.  —  Sarcome,  Myeloid- 
sarcome,  IIL  709. 

—  Luxation  mit  dem  Talus  gegen  den  Fuss 
(Luxatio  sub  talo),  III.  721. 
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Untcrschenkelfracturen,  Wachsthumsstöningen 
nach  Osteomyelitistibiae,  III.  701.  —  nach 
Kuierescction,  III.  638,  672.  —  rachitische 
Verkrümmungen,  III.  703. 

—  Aneurysmen,  Blutungen,  lll.  713. 

—  Amputation,  III.  709. 
Untersuchung  der  Nasenrachenhöhle,  mit  dem 

Finger,  I.  298.  —  des  Pharynx,  I.  453. 
Unterzungengegeud,  cystische  Geschwülste,  I. 

478. 
Urachus,    cystische    Entartung,    II.    229.    — 

Offenbleiben  desselben,  II.  229,  634. 

—  Fistel,  II.  229. 

Uranoplastik,  Geschichtliches,  Indication,  I. 
441.  —  nach  von  Langenbeck,  I.  447.  — 
bei  erworbenen  Defecten  (Simon,  Dieffen- 
bach,  Langenbeck,  Blasius,  Nussbaum, 
Thicrsch),  1.  452. 

Urauoschisma,  bilaterale,  I.  339. 

Uratsteine,  II.  690. 

Ureter,  Krankheiten,  IL  757.  —  Steine,  IL  757. 
—  Tuberculose,  IL  781.  —  Strictur,  IL 
768. 

—  Verletzung,  II.  129,  141.  —  Abflusshin- 
dernisse in  demselben,  IL  768.  —  Dila- 
tation, IL  769.  —  Catherisation,  IL  761, 
804. 

—  Sonden  Untersuchung  derselben,  IL  787. 
Uretcrotomie  (Guyon),  IL  763. 

Urethra,  Platzen  bei  Strictur,  IL  665. 

Urethralsteine,  IL  650. 

Urethralzange  nach  Colin,  IL  651.  —  Hales- 

Hunter,  IL  651. 
Urethritis,    eitrige,    nach  Katheterismu.s,   IL 

888. 
Urethroplastik,  IL  686. 
Urethroscop  (Nitze-Lciter),  IL  636. 
Urethrotome    (Charriere,    Ebermann,   Roser, 

Ricord,    Civiale,    Maisonneuve,  Caudemont, 

Corbel-Lagncau),  IL  676. 
Urethrotomia  externa,  IL  677,  651.  —    nach 

Verletzung  der  Harnröhre,  II.  648.  —  bei 

Fremdkörpern    in  der  Harnröhre,    II.  651. 
Urethrotomia  interna,  IL  674.  —    Mortalität 

der  Urethrotomie,  IL  678. 
Urina  spastica,  IL  750. 
Urin,  s.  Harn. 
Urogenitaltuberculose,    IL    780,    857,    874, 

898  ff. 
Uterus  in  Brüchen,  IL  377. 
Uvula,  s.  b.  Zäpfchen. 


V. 

Vagina  s.  Scheide. 

Vaginalfortsatz,  des  Periton.,  secundäre  Ver- 
wachsung, IL  379. 

Vaginalitis,  II,  834. 

V.ilgumstellung  des  Knies  bei  Fungus,  III.  621. 

Varicen  am  Schädel,  I.  147.  —  am  Gaumen, 
L  438.  —  am  Mastdarme,  IL  557.  —  der 
Vena  saphena,  III.  551.  —  am  Unter- 
schenkel, IlL  698  .s.  Varix. 


Varicocele,  IL  473,  870.  —  Unterscheidung 
von  Leistenbrüchen,  IL  473.  —  Operation, 
IL  872. 

Varix  aneur)-smaticus  nach  Verletzung  von 
Carotis  und  Jugularis,  I.  541.  —  am  Halse, 
I.  583.  —  im  Oesophagus,  I.  647.  —  am 
Ellbogen,  III.  258, 

Vas  deferens,  Tuberculose,  IL  858, 

Vasa  axillaria  etc.  s.  unter  Arterien  und 
Venen. 

Vegetationen  im  Rachenraume,  L  312. 

Vena  jugularis,  Verletzung,  I  55Ö. 

Vena  cava,  Abknickung  bei  linksseitigem 
JMeuraexsudat,  IL  53.  —  Verletzung,  IL 
158.  —  rückläufiger  Strom,  IL  210. 

—  Cruralis,  Lage  bei  Schenkelhernien,  IL 
476.  —  Verletzung,  Unterbindung,  IIL  545. 

—  saphena,  Varix,  Ligatur,  III.  551. 

—  hämorrhoidalis,  Ectasie,  IL  557. 

—  axillaris,  Zcrrcissung,  III.  188.  —  Ver- 
letzungen, III.  188.  —  Ligatur,  m.  188. 

Vene  des  Arms,  Anatomie,  IIL  256. 

Venacsectio,  IIL  256,  vergl,  Aderlass. 

Venen,  des  Halses,  Verletzungen,  I.  550.  — 
Thrombose,  Lufteintritt,  I.  550.  —  Liga- 
tur, I.  552. 

—  des  Arms,  III.  256. 

Ventrc  a  triple  saillie  (Malgaigne),    IL  381. 

Ventrikel  IV,  Verietzung,  L  103. 

Verband  nach  Desault,  Boyer,  Bell,  Fischer, 
bei  Fractura  claviculae,  IIL  148.  —  bei 
Kieferbrüchen,  I.  220. 

Verblutung  nach  Zahnextraction,  I.  428. 

Verbrennung  der  Hände,  IIL  335.  —  des 
Gesichts,  I.  208.  —  am  Halse,  I.  577. 

Verdauung,  künstliche  bei  Fremdkörpern  im 
Oesophagus,  I.  671. 

Verdauungscanal,  Rupturen,  IL  141.  —  Pro- 
laps. IL  150.  —  Verletzungen,  IL  151.  — 
BYemdkörper,  IL  299. 

—  Canalisationsstörungen,  Versch Messung,  IL 
328 

—  Neoplasmen,  IL  330,  574. 
Verdickungen  im  Brucksacke,  IL  366. 
Vereinigungsnähte,  I.  272. 

Verengerung  der  Mundöffnung,  I.  368.  —  des 
Kehlkopfes  bei  Nichtgebrauch,  L  559,  s. 
Stricturen. 

Vergiftung  mit  Säuren  und  ätzenden  Alkalien, 
L  645. 

Verkäsung  der  Drüsen  am  Halse  I.  588. 

Verklebungen,  epitheliale  des  Afters,  II.  516. 

—  epitheliale  zwischen  Vorhaut  und  Eichel, 
IL  894.  —  der  Zunge,  I.  465. 

Verknöcherung  der  Muskeln  am  Oberarm,  III. 
227. 

Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  physiolo- 
gische,   IIL  71.   —  pathologische,  IIL  75. 

—  der  Finger,  III.  336. 

Verkürzung  des  Muse,  sternocleidomast.,  I. 
522.  —  der  unteren  Extremität,  schein- 
bare, IIL  417.  —  reelle,  IIL  417. 

Verlängerung  d.  unteren  Extremität,  schein- 
bare, IIL  417.  —  wirkliche.  III.  417. 
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Verletzung  cf.  bei  den  einzelnen  Organen. 

Vernarbungsvorgänge  am  Halse,  I.  577. 
Verödung  des  Bruebsackes,  II.  384. 
Verrenkungsbrüche    des   Sprunggelenks,   III. 

717,  724. 
Verschluss,  congenitaler  der  Choanen,  I.  276. 

—  der  Lippe,  der  Zunge,  des  Gaumens  bei 
der  Sprachbildung,  I.  440. 

—  der  ab-  und  zuführenden  Darmschlinge  in 
Hernien,  Experimentelles,  II.  417  ff.  —  des 
Ductus  choledochus,  II.  251. 

Verschwärung,   neuroparaly tische  der  Planta 

pcdis,  III.  845. 
Verstauchung  s.  Distorsion. 
Verstauchungsbrüche  am  Fuss,  III.  228. 
Verstauchung,    doppelte    des   Beckens    (Mal- 

gaigne),  HI.  387,  391. 
Vertical-Extension  bei  Oberschenkelfracturen 

von  Kindern,  III.  534ff. 
Verticalsuspension  des  Arms  (Volkmann)  bei 

Phlegmone,  111.  831,  332,  372,  s.  Suspension. 
Verwachsung  in  der  Bauchhöhle,  U.  185,  205. 

—  des  üaumensegels  mit  der  hinteren 
Racheuwand,  I.  435.  —  der  Zunge  I.  465. 

—  des  Darmes  im  Bruchsacke,  IL  373. 

—  der  Vorhaut  mit  der  Eichel,  IL  814. 

—  von  Fingern,  IL  326,  341.  —  Behand- 
lung, HL  341. 

Verweilcatheter   (Dittel),    IL    644.    —   nach 

Holt,  Napier,  U.  644. 
Vessie  a  colonnes,  IL  665,  737. 
Vestibularschnitt  (Lisfranc),  IL  715. 
Visceralbogen  und  Spalten,  I.  519. 
Vocale,  Bildung  derselben,  I.  440. 
Volvulus,  IL  352. 
Vomer,    Keilexcision    (Bardeleben),    Incision, 

zur  Reposition  des  Z'wischenkiefers,  I.  354. 

—  Fractur,  L  213. 

Vorderarm,    Luxation   nach  hinten,    IIL  242. 

—  Reposition,  IIL  245.  —  unvollkommene 
seitliche  Luxation,  HL  246.  —  Reposition, 
IIL  248.  —  Luxation  nach  innen,  HL  248. 

—  nach  vorn,  IIL  249.  —  divergircnde  des 
Radius  und  der  Ulna,  IIL  250.  —  isolirte 
derselben,  HL  250,  251. 

—  Fractur  der  oberen  Gelcnkenden,  HL  236. 

—  Fractur    beider  Knochen,    III.  285.    — 

—  Pseudarthrose,  HL  295.  —  Behandlung 
fehlerhaft  geheilter  Fracturen,  IH.  295.  — 
complicirtc  Fracturen,  HL  296.  —  Schüsse, 
IIL  296. 

Vorderarm,  Wunden,  IIL  303.  —  Nervenver- 
letzungen, IIL  160.  —  Arterienverletzungen, 
HL  301.  —  allgemeine  Gefässerweiterungen, 
HL  301.  —  Nachblutung,  HL  301. 

—  Periostitis  und  Ostcomyeliti.s,  III.  304. 

—  chronische  Entzündungen,  Gummata,  III. 
304. 

—  Phlo^;mone,  Tendovaginitis,  IH.  304.  — 
Lyniphangitis,  Abscosse  bei  Panariticn,  HI. 
3C57ff.  —  brandigo  Phlegmone  bei  Leichen- 
giftiijfection  etc.,  III.  3()5. 

—  Ganglien,  HL  308. 

—  Geschwülbte,  HL  311. 


Vorderarm,  Resectionen    in    der  Continuität, 

IIL  304.  Amputationen,  IH.  319. 
Vorfall,  s.  Prolaps. 
Vorhaut,  Verhalten  bei  Hypospadie,    IL  620. 

—  Missbildungen,  IL  808.  —  Phymose,  IL 
808.  —  Paraphimose,  IL  813.  —  Ver- 
wachsungen mit  der  Eichel,  IL  814.  — 
Defecte,  IL  815.  —  Entzündung,    IL  816. 

—  Herpes,  IL  816.    —    Er}-sipel,  IL  816. 

—  Elephantiasis,  IL  823. 
Vorhautblatt,  epitheliale  Verklebung  mit  der 

Eichel,  IL  814. 
—  Entwickelungsgeschichte,  IL  814. 
Vorhautsteine,  IL  810. 
Voroperationen     bei     Zungenexstirpation ,    1. 

487.    —    bei   Eröffnung    von    Cysten    im 

Bauche,  IL  237. 


Wachsthumsveränderungen  der  unteren  Ex- 
tremität bei  Coxitis,  III.  477.  —  nach 
Resectio  coxae,  HL  505.  —  bei  Knic- 
gelenkstuberculose,  IIL  626.  —  nach  Knie- 
resection,  III.  638,  672. 

—  des  Unterschenkels  nach  Osteomreliiis 
der  Tibia,  IH.  701. 

—  bei  essentieller  Kinderlähmung,  IIL  779. 
Wade,    narbige    Contractur    von    Haut    und 

Muskeln,  \\\.  787.    —    Abscesse,  UI.  600. 

Walzenniere,  IL  794. 

Wanderkropf,  I.  617. 

Wanderleber,  IL  246. 

Wandermilz,  IL  271. 

Wanderniere,  IL  771,  794.  —  Einklemmung 
derselben,  IL  771,  796.  —  Exstirpation, 
H.  798.  —  s.  Niere. 

Wandungsdelecte,  congenitale  und  erworbene 
der  Brust,  IL  1. 

Wangen,  Fisteln,  L  205.  —  Wunden,  L  202. 
—  Brand,  I.  227.  —  s.  Gesicht. 

Wangenbildung,  I.  370. 

Wangenlappen  bei  Rhiuoplastik ,  I.  ^^.  — 
bei  Uranoplastik  (Thiersch),  I.  452. 

Wangenschleimhaut,  Narben,  I.  373.  —  Car- 
cinom,  I.  374. 

Warzen  an  Hand  und  Fingern,  III.  377.  — 
am  Schädel,  I.  155. 

Wasserbad  bei  Handverletzungen,  III.  332. 

Wasserbruch  am  Schädel,  I.  189  ff. 

Wasserglas-Magnesitverband,  HL  628,  800. 

Wasserinjectionen  in  den  Mastdarm  bei  Ima- 
gination, IL  340.  —  forcirte,  bei  inneren 
Incarcerationen,  IL  357.  —  bei  Sondenein- 
führung, Technik  derselben,  IL  514. 

Wasserkopf,  I.  184. 

Wasserkrebs,  I.  227. 

Watteverband  (Volkmann)  bei  Ulcus  cruris, 
IIL  694. 

Wattetampons  bei  Ozaena  (Gottstein),  I.  305. 

Wege,  falsche  in  der  Urethra,  IL  647.  —  in 
der  Prostata,  IL  876,  889. 

Weichenafter,  Anlegung  b.  Atresia  ani,  IL  525 
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Weichtheile  des  Kopfes,  Verletzungen,  I.  1. 

—  Prognose,  I.  9.  —  endocranielle,  I.  81. 

—  Geschwülste,  I.  146. 

—  des  Gesichts,  Verletzungen,  I.  202. 

—  des  Thorax,  Verletzungen,  II.  4.  —  Neo- 
plasmen, IL  49. 

—  am  Ellbogen,  tuberculöse  Geschwürsbil- 
dung, III.  265.  —  des  Vorderarms,  Ver- 
letzungen, III.  297. 

—  des  Fusses,  Erkrankungen,  III.  838. 

—  des  Beckens,  Verletzungen  bei  Becken- 
fracturen,  III.  389. 

—  des  Unterschenkels,  Verletzungen  b.  Frac- 
turen,  III.  685. 

Weinstein,  I.  424. 

Weisheitszähne  als  Erreger  von  Stomatitis, 
I.  371.   —  Wachstbumsanomalien,  I.  417. 

Weiss'sches  Instrument,  I.  673. 

Wellenschnitt  (Dieflfenbach),  I.  852. 

Wiederkäuen  bei  Ocsophagusdivertikeln,  I. 
643. 

Windungen  des  Gehirns,  I.  92. 

Wirbel,  Luxation,  III.  40.  —  Mechanismus 
der  Luxation,  III.  42.  —  Symptome, 
III.  44.  —  Reposition,  III.  44.  —  s.  Luxa- 
tionen. 

—  Caries,  IIL  105.  —  Symptome,  IIL  108. 

—  Behandlung,  III.  115.  —  Entstehung 
nach  Trauma,  III.  25,  115. 

—  acute  Osteomyelitis,  IIL  105.  112. 

—  Syphilis,  IIL  136.  —  Gicht,  IIL  137. 
Wirbelbügen,  Fractur,  III.  17.  —  Trepanation, 

ni.  39,  136.  —  Tuberculöse,  IIL  106. 
Wirbel körper,   Infraction,    III.    14.    —    Com- 
pression,  III.  14.   —  Zcrmalmung,  III.  14. 

—  Asymmetrie  bei  Scoliose,  III.  78.  — 
Actinomycosis.  IIL  108.  —  Gummata,  III. 
136.  —  Neubildungen,  IIL  108,  137. 

Wirbel  fractur,  Operationen,  IIL  37. 
Wirbelsäule,  Anatomisches,  III.  12.  —  Carci- 

nom-Metastasen  bei  Brustkrebs,   III.   108, 

137. 

—  congenitale  Krankheiten,  IIK  1.  —  Spina 
bifida,  IIL  1. 

—  Fracturcn,  IIL  12.  —  Fractur  mit  Luxa- 
tion, III.  15.  —  Symptome,  III.  20.  — 
Fractur  der  2   oberen  Halswirbel,  III.  23. 

—  vom  3.  Hals-  bis  2.  Brustwirbel,  IIL 
25.  —  der  unteren  Brustwirbel,  III.  26.  — 
der  Lendenwirbel,  IIL  26.  —  Verlauf,  III. 
27.  —  Behandlung,  IIL  33. 

—  Luxation,  IIL  40.  —  Beweglichkeit,  IIL  40. 

—  Schussverletzungen,  IIL  69. 

—  Haltung  derselben,  physiologische  Krüm- 
mung, IIL  71.  —  pathologische  Form  Ver- 
änderungen, III.  73.  —  Scoliose,  IIL  72,  75. 

—  Entzündung  und  Eiterung,  IIL  105. 

—  Fungus  der  Gelenke,  IIL  105.  —  Tuber- 
culöse der  Knochen  und  Syndesmosen,  III. 
106.     —     Arthritis     deformans,     III.    136. 

—  Syphilis,  IIL  136. 

—  Neubildungen,  III.  137. 

—  Haltung  bei  Contractur  im  Hüftgelenke, 
IIL  417  ff. 


Wolf,  IL  533. 

Wolfsrachen,  I.  889,  439, 

Wülste  des  Gehirns,  L  92. 

Wundsein  der  Brustdrüsenhaut,  IL  78. 

Wurmfortsatz,  cf.  processus  vermiformis. 

Wurzelhaut  der  Zähne,  Entzündung,  I.  421. 

—  granulirende,  I.  424. 

Wurzelodontome,  I.  430. 

Wurzelzaugen,  amerikanische,  I.  427, 


X. 


Xanthinsteine,  IL  690. 
Xanthoxydsteine,  IL  690. 
X-Bein,  HL  645. 


Y-Schnitt  bei  Phimose  (Roser),  IL  812. 


Zähne,  Entwicklung  und  Wechsel,  I.  415.  — 
Wachsthums-  und  Stellungsnanomalien,  I. 
416. 

—  Luxation,  I.  418.  —  Festheilung  extra- 
hirter,  L  419. 

—  Fractur,  Caries,  I.  419. 

—  Entzündung  der  Pulpa,  L  420.  —  Ent- 
zündung der  Wurzelhaut,  I.  421.  —  Acti- 
nomycosis, I.  422.  —  granulirende  Wurzel- 
hautentzündung, I.  424.  —  Abscess,  I.  422. 

—  Geschwülste,  L  428.  —  Cystoide,  Odon- 
tome,  I.  430.  —  Dentinoide,  Myxome,  I.  480, 

Zäpfchen,  Schwellung,  I.  485.  —  syphilitische 
und  lupöse  Geschwüre,  I.  483.  —  Verlän- 
gerung, I.  435.  —  Spaltung,  I.  439. 

Zäpfchenhalter  nach  Voltolini,  I.  297. 

Zahnabscess,  I.  422. 

Zahn  Cysten  der  Kiefer,  I.  428. 

Zahnentwicklung  bei  Spaltbildungen  im  Ge- 
sichte, I.  340. 

Zahnextraction,  I.  425. 

Zahnfistel,  I.  423. 

Zahufollikel,  Entwicklungsperioden,  I.  415. 

Zahnfortsatz  des  Epistropheus,  Fractur,  HL 
24.  —  Verhalten  bei  Luxation  des  Atlas, 
IIL  48. 

Zahnhebel,   L  426.    —    nach  Leclus,  I.  417. 

Zahnreihe,  falsche  Stellung,  I.  417. 

Zahnschlüssel,  I.  426. 

Zahnstein,  I.  424. 

Znhnzangen    I.  426. 

Zange,  Liston'sche,  L  399.  —  Lutter'sche, 
zur  Extraction  von  Fremdkörpern,  L  673. 
—  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus 
der  Harnröhre  (Colin,  Hales-Hunter),  II. 
651.  —  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern 
aus  der  Blase  (Cooper,  Luer,  Robert  und 
Colin),  IL  688.  —  dreiarmige  (Civiale), 
IL  698. 
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Zehen,  Luxation,  III.  831.  —  Fractur,  III. 
832.  —  Contracturen,  III.  835.  —  Mumi- 
fication,  Gangrän,  III.  838. 

—  grosse,  subunguale  Exostose,  III.  830.  — 
Enchondrome ,  III.  830.  * —  Abductions- 
stellung  der  grossen,  JII.  835. 

—  syphilitische  Geschwüre,  III.  841,  845. 

—  eingewachsener  Nagel,  III.  841.  —  Ony- 
chia, III.  844. 

—  Hühneraugen,  III.  846.  —  Podagra,  III.  837. 

—  Polydactylie,  Riesenwuchs  etc.,    III.  847. 

—  Amputation,  Exarticulation,  III.  847. 
Zerbrechen  des  Callus  deform  geheilter  Ober- 

schenkelfracturcn,  III.  541. 

Zermalmung  der  Wirbelkörper,  III.  14. 

Zerreissbarkeit  des  Darms  io  incarcerirten 
Hernien,  II.  429. 

Zerreissen  des  Cailus  deform  geheilter  über- 
sehen keif  racturcn,  III.  541. 

Zerreissung  der  Sehnerven  bei  Schädclfrac- 
turcn,   I.  45.   —  des  Bruchsacks,  II.  463. 

Zerrung  am  Bfagen  durch  irreponible  Her- 
nien, II.  383,  393. 

Zertrümmerungsbrüche  des  Schädels,  I.  24,  36. 
—  des  Ellbogengelenks,  III.  233.  —  des 
Oberschenkels,  III.  536. 

Zertrümmerungswunde  des  Gehirns,  I.  33.  — 
des  Gesichts,  I.  203. 

Zerquetschungsbrüche  des  Fersenbeins,  III. 
736. 

Ziegenpeter,  I.  498. 

Zinnbolzen  (Trendelenburg),  I.  726. 

Zinnbougies  (Boniquet),  II.  671. 

Zirkel  mit  Quadrant  zur  Messung  der  Dicke 
von  Cathetern,  II.  640. 

Zottenkrebs  der  Blase,  II.  741. 

Zunge,  Zurücksinken  nach  Kiefcrresection 
I.  411.    —  bei  Chloroformnarküse,   I.  466. 

—  Krankheiten,  I.  464.  —  Defecte  und  Form- 
fehler, I.  464. 

—  Verletzungen,  I.  465.  —  Verletzungsge- 
schwüre durch  Zähne,  I.  465. 

—  entzündliche  Processe,  I.  467.  —  mcrcu- 
rielle,  I.  467.  —  Catarrh,  I.  467.  —  Ge- 
schwüre, I.  468,  470.  —  Diphtherie,  Milz- 
brand, I.  468.  —  Er>-sipel,  I.  468.    —  in- 


fectiöse  Verletzungen,  I.  468.  —  Abscesse 
diffuse  Phlegmone,  468. 
Zungen-Fisteln,  fibröse  Induration,  I.  469. 

—  umschriebene,  entzündliche  Processe,  1. 
470.  —  Soor,  Ichthyosis,  Psoriasis,  I.  471. 

—  Syphilis,  I.  472.    —  Tuberculose,  I.  473. 

—  Lupus,  I.  473. 

—  Hypertrophie,  I.  474.  —  Lymphangiom, 
I.  474.  —  Abtragung  derselben,  I.  477. 

—  Geschwülste,  I.  478.  —  Schlcimcysten, 
Kiemeugangcysten,  Cysticercus,  I.  473.  — 
Echinococcus,  Atherome,  Dermoidcysten. 
Ranula,  I.  479.  —  Aneurysmen,  Angiome-, 
Fibroide,  Enchondrome,  Lipome,  Hyper- 
trophie der  Zotten,  Carcinom,  I.  482  ff.  — 
Actinomycose,  I.  492.  —  Neuralgie,  I.  493. 

Zunge,  Operationen,  I.  486.  —  Exstirpatiou 
mit  Spaltung  des  Kiefers  in  der  Mittel- 
linie (Södillot),  I.  485.  —  mit  seitlicher 
Kieferspaltung  (Langenbeck),    I.  486,    488. 

—  mit  temporärer  Kieferrescction  (Bill- 
roth),  I.  486.  —  von  der  Reg^o  supra- 
hyoidea  aus  (Cloquet-Regnoli,  Billroth), 
I.  486,  487.  —  von  der  Basis  aus  (Kocher^ 
I.  486. 

Zungenbändchen,    Abnormitäten,    I.    465.  — 

Geschwür,  I.  466. 
Zungenbein,  Fractur,   I.  532.  —  Abtrennung 

von  der  Zunge,  L  556.  —  vom  Kehlkopfe, 

L  556. 
Zungen  förmiger  Leberlappen,  II.  252. 
Zungenhalter  von  Ash,  L  296,  445,  453,  465. 
Zungenverschluss   bei   der   Sprachbildung,  I. 

440. 
Zwerchfell,  Ruptur  bei  Brustverletzung,  II.  8. 

—  Ruptur   durch   plötzliche    CoDtractiou, 
IL  122. 

Zwerchfell  Verletzungen,  II.  167. 

Zwerchfellhemien,  IL  347,  495. 

Zwerchsackbruch,  IL  463. 

Zwillingsbildungen,  unvollkommene  am  Kreuz- 
beine, IIL  139. 

Zwischenkiefe»,  I.  336.  —  Prominenz  des- 
selben, I.  339.  —  Abtragung,  L  854.  — 
Zurückdrängung,  I.  355. 

Zwischen  Wirbel,  III.  78. 
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